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Instrucciones

Procesamiento de Elegibilidad

Formulario de Elegibilidad — No deje espacios en blanco. Si no le aplica,
escriba una linea o N/A. Esto nos permitird evaluar su capacidad financiera
basada en sus ingresos. Grupo familiar incluye su familia directa solamente.
(Conyugue, pareja e hijos menores de 18).

Iniciacion de Servicios — Complete SOLO las areas resaltadas en AMARILLO.

Aviso de Practicas de Privacidad — Si usted es el paciente, escriba su nombre
en la primera linea, su firma y fecha en las areas resaltadas en AMARILLO. Si
usted estd firmando por un nifio, escriba el nombre del nifio en la parte superior,
su firma y fecha en las areas resaltadas en AMARILLO y también escriba su
nombre en la linea representativa y su relacion con el paciente
(padre/madre/tutor, etc.)

Aviso de Practicas de Privacidad — Esto es para usted, guardelo en sus registros.

Los suguientes documentos seran necesarios para completer su proceso de eligibilidad:

e Identificacion con foto

e Tarjeta del Seguro Social

o Tarjeta(s) de Aseguranza Medica

e Comprobantes de pago que cubran 4 semanas de empleo, si trabaja

e Sireceive estampillas de comida, o tarjeta, traiga la carta de verificacion
e Sirecibe otros ingresos, traiga la carta de verificacion

Usted tiene la opcidn de rechazar el proceso de elegibilidad financiera. Si usted elige esa

opcidn, sera responsable del 100% del pago por todos los servicios recibidos.

Después de completar todos los formularios adjuntos, por favor

regrese a la ventanilla 5
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Please complete the application and return it by mail, fax, or in person along with
all the required documents to: (Por favor complete y devuelva por Correo, Fax o
en persona la solicitud incluida y todos los documentos requeridos:)

Fax: (Envie todos los documentos por Fax)
Department of Health
Registration Department
352-694-2563

USPS: (Envielos por Correo Postal)
Marion County Health Department
Attn: Registration
1801 SE 32" Ave
Ocala FL 34471

In person: (Traigalos en persona)
Marion County Health Department
1801 SE 32" Ave
Ocala FL 34471
352-629-0137

OR

Florida DOH Dental Office
Hampton Center

1501 W Silver Springs Blvd
Ocala FL 34475
352-622-2664




Hoja de trabajo de elegibilidad Cita: w

Sélo para uso de oficina
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Icllﬂiomal(s): Inglés / Espaniol / otro: Hispana(o): Si/ No Raza: Sexo: M/F
Nombre completo: Fecha de nacimiento SS#

Direccion fisica: Ciudad Estado  Cddigo postal
Direccion postal: Ciudad Estado __ Cddigo postal
Teléfono celular Teléfono de casa Correo electronico

¢ Tiene seguro Médico? SI/NO Nombre del Seguro: Numero de pdliza:
Soltera(o) _ Casada(o) Separada(o) Divorciada(o) Viuda(o)

Acepto recibir lamadas/mensajes de texto recordandome mis citas. O Soy menor de 18 afios.

Prefiero ser contactado por: teléfono celular correo electronico correo postal
Conyugue/pareja/sus hijos Fecha de Numero de Numero de
Menores de 18 afios Relacién  nacimiento Seguro social Seguro/Medicaid Raza M/F

Por favor escriba todas las personas que tengan algun ingreso en su casa: Incluya todos los trabajos, pensiones,
manutencion infantil, seguro social, beneficio por muerte, pensién conyugal, beneficio por desempleo/compensacion, beneficios
de veteranos, inversiones, fondos fiduciarios, ingresos de rentas, empleo, ayuda publica, concesiones o cualquier otro dinero
que usted reciba.

Nombre Empleador o tipo de ingreso Salario Bruto Semanal, quincenal, mensual
Antes de impuestos

Otras fuentes de ingresos: (escriba si los recibe semanal=S, quincenal=Q o mensual=M).

Ayuda monetaria/estampillas de comida $ Manutencion de los hijos $
Compensacion por desempleo $ Ingresos del Seguro Social (SSD/SSI) $
Pensién privada/gobierno $ Ingresos por arrendamiento $
Ingresos por jubilacion / SSA $ Otros Ingresos $
Contacto de emergencia: Relacion:

Teléfono: Direccion:

Certificacion de paciente
Yo afirmo que la informacién que he proporcionado es verdadera y correcta. Entiendo que, si proporciono informacion falsa
0 inexacta los servicios pueden ser cancelados y tendré que pagar por todos los servicios recibidos de acuerdo con el plan
de tarifas, FAC641fl 0. 003(5).

Firma: Fecha:







INICIO DE LOS SERVICIOS
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PARTE | CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACION ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR
Nombre del cliente:
Nombre de la Agencia: Departamento de Salud de Florida en el condado de Marion

Direccion de la Agencia: 1801 SE 32nd Ave., Ocala, FL 34471

Doy mi consentimiento para iniciar la relacion entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health)
y a sus representantes a proporcionar la atencién médica de rutina. Entiendo que la atencién médica de rutina es confidencial y voluntaria, y
puede implicar consultas médicas, incluyendo, obtencién de mi historia médica, evaluaciones, exdmenes médicos, administracion de
medicamentos o andlisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta relacion en cualquier momento.

Al poner mis iniciales en este renglén, reconozco que he recibido una Hoja informativa de consentimiento informado sobre telesalud y
gue doy mi consentimiento para que se ofrezcan algunos servicios a través de telesalud. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento,
lo que discontinuara el uso de los servicios de telesalud sin afectar mi derecho a la atencién o al tratamiento futuros.

PARTE 11 CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION (Solo para propdsitos de tratamiento, pago u

operaciones de atencion médica).
Para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica, doy mi consentimiento para que se use y se revele mi informacion de salud,
incluyendo informacién médica, dental, sobre VIH/SIDA, ETS, TBy prevencion de trastornos por abuso de sustancias, informacion
psiquiatrica/psicolégica y de administracion de casos. Ademas, doy mi consentimiento para que mi informacion médica se comparta en el Health
Information Exchange (intercambio de informacion médica, HIE), lo que permite el acceso a los consultorios médicos, hospitales, coordinadores de
atencion, laboratorios, centros de radiologia y otros proveedores de atencién médica participantes a través de medios electré nicos seguros. Si elige
no compartir su informacién en el HIE, puede optar por no participar si pide y firma un formulario de exclusién del HIE.

PARTE 111 CERTIFICACION, AUTORIZACION PARA REVELAR Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE

DE MEDICARE (Solo aplica a clientes de Medicare).
Yo, el cliente/representante que firma abajo, certifico que la informacién que di en la solicitud de pago segun el Titulo XVIII de la Ley de Seguro
Social es correcta. Autorizo a la agencia de arriba a revelar mi informacion médica a la Administracién del Seguro Social o sus
intermediarios/aseguradoras para este u otros reclamos relacionados con Medicare. Solicito que se paguen los beneficios autorizados en mi
nombre. Cedo los beneficios pagaderos por servicios médicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presentar el reclamo ante Medicare
para el pago.

PARTE IV CESION DE LOS BENEFICIOS (Solo aplica a pagadores externos).

Yo, el cliente/representante que firma abajo, cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atencién
médica o péliza de gastos médicos. La cantidad de esos beneficios no debe superar los cargos médicos establecidos en la lista de tarifas aprobadas.
Todos los pagos cubiertos en este parrafo deben hacerse a la agencia indicada arriba. Entiendo que soy personalmente responsable de los gastos que
no cubra esta cesion.

PARTE V OBTENCION, USO O REVELACION DEL NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

(Este aviso se entrega segun la Seccién 119.071(5)(a) de los Estatutos de Florida).

Para los programas de atencion médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su nimero del Seguro Social con fines de
identificacion y facturacion, seglin se autoriza en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a y 119.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida. Firmando abajo,
doy mi consentimiento para que se recopile, use o revele mi nimero del Seguro Social unicamente con fines de identificacion y facturacién. No
podra usarse con ningun otro fin. Entiendo que el Departamento de Salud de Florida debe recopilar los nimeros del Seguro Social para cumplir las
obligaciones y las responsabilidades que exige la ley.

PARTE VI SI FIRMO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INFORMACION DE ARRIBA ES CORRECTA
Y CONFIRMO QUE RECIBI EL AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

Firma del cliente o su representante Relacion propia o del representante con el cliente Fecha
Testigo (opcional) Fecha
PARTE VII REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Yo, REVOCO ESTE CONSENTIMIENTO, vigente a partir del
Firma del cliente o su representante Fecha
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Estado de Florida
Departamento de Salud

Formulario de aceptacion del Aviso de practicas de privacidad

Nombre: N.° de ID de cliente

Centrof/sitio/programa: Departamento de Salud de Florida en el condado de Marion

He recibido una copia del Formulario de Aviso de préacticas de privacidad del Departamento de Salud,
DH 150-741, 09/13.

Firma: Fecha:
Individuo o el representante con autoridad legal para tomar decisiones de atenciéon médica

Si firma un representante:

Nombre con letra de molde: Papel:

(Padre, tutor legal, etc.)
Testigo: Fecha:

Si la persona tiene un representante con autoridad legal para tomar decisiones de atencién médica en nombre de la persona, el
aviso debe entregarse a y la aceptacién debe obtenerse del representante. Si la persona o su representante no firmaron este
formulario, el personal debe documentar cuando y cdmo se les entregé el aviso, por qué no se pudo obtener la aceptacion
y los esfuerzos que se hicieron para obtenerla.

. , . . . , ___Reunion en persona
El Aviso de practicas de privacidad se entregé esta persona el —_ Envio por correo

fecha ___Correo electrénico
__ Otro

Motivo por el cual la persona o su representante no firmaron este documento:
___Lapersona o su representante eligieron no firmar
__Lapersona o el representante no respondieron después de mas de un intento
__Verificacion de recepcion de correo electrénico

Otro

Esfuerzos de buena fe: Se realizaron los siguientes esfuerzos de buena fe para obtener la firma de la persona o su
representante. Documente en detalle (p. €j., fechas, horas, personas con las que se habl6 y resultado de los
intentos) los esfuerzos que se hicieron para obtener la firma. Tiene que haberse hecho mas de un intento.

___ Presentaciones en persona
____Contacto por teléfono
____Envio por correo
____ Correo electrénico
____Otro

Firma del personal: Titulo:

Nombre con letra de molde:

Fecha:

This form must be retained for a period of at least six years in the appropriate record.
DOH Notice of Privacy Practices Acknowledgement Form, DH 150-741, 09/13
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
HEALTH

ESTE AvIsO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y REVELAR SU INFORMACION
MEDICA'YY COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
REVISELO CUIDADOSAMENTE.

USOS Y REVELACIONES DE SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

La informacion médica protegida incluye informacién demografica y médica relacionada con la
salud fisica o mental pasada, presente o futura de una persona. La informacién demogréafica podria
incluir su nombre, direccion, teléfono, nimero de seguro social y cualquier otro medio que lo
identifigue como una persona especifica. La informacion médica protegida tiene informacion
especifica que identifica a una persona o que puede usarse para identificarla.

La informacion médica protegida es informacion médica que crea y recibe un proveedor de
atencién médica, un plan médico, un empleador o un centro de intercambio de informacién de
atencion medica. EI Departamento de Salud (Department of Health) puede actuar como cualquiera
de los tipos de negocio mencionados. El Departamento de Salud usa esta informacion médica de
varias maneras durante sus actividades comerciales normales.

El Departamento de Salud puede usar o revelar su informacion médica protegida para fines de
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Los profesionales de atencion médica usan
la informacion médica en las clinicas u hospitales para atenderlo. Es posible que se comparta su
informacion medica protegida, con o sin su consentimiento, con otro proveedor de atencién
medica para fines de su tratamiento. EI Departamento de Salud puede usar o revelar su
informacion médica para la administracion de casos y servicios. La clinica o el hospital del
Departamento de Salud pueden enviar la informacion médica a las aseguradoras, a Medicaid o a
las agencias de la comunidad para pagar los servicios que le prestaron a usted.

Cierto personal del Departamento podria usar su informacion para mejorar las operaciones de
atencién médica del Departamento. EI Departamento también puede enviarle recordatorios de citas,
informacion de las opciones de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud.

Cierta informacion médica protegida puede revelarse sin su autorizacidn por escrito en la medida
en que la ley lo permita. Esas circunstancias incluyen:

e Denuncia de abuso infantil, de adultos o de personas discapacitadas.

e Investigaciones relacionadas con un menor desaparecido.

e Investigaciones y auditorias internas que hagan las divisiones, dependencias y oficinas
del Departamento.

e |nvestigaciones y auditorias que haga el inspector general y el auditor general, y la Oficina
de Analisis de Politicas del Programa y la Contraloria General del Gobierno de
la Legislatura.

e Fines de salud publica, incluyendo estadisticas vitales, informes de enfermedades,
vigilancia de salud puablica, investigaciones, intervenciones y reglamentacion de
profesionales de la salud.

e Investigaciones de examinadores médicos del distrito.
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Investigacion aprobada por el Departamento.
Ordenes de tribunales, drdenes judiciales o citaciones.

e Fines de agencias de cumplimiento de la ley, investigaciones administrativas y procesos
judiciales y administrativos.

Deberé dar su autorizacion por escrito para otros usos y revelaciones de su informacion médica
protegida que haga el Departamento. Estos usos y revelaciones pueden ser para fines de mercadeo
0 investigacion, ciertos usos y revelaciones de notas de psicoterapia y la venta de informacion
médica protegida por la que el Departamento de Salud reciba una remuneracion.

Esta autorizacion tendra una fecha de vencimiento que usted puede revocar por escrito.
DERECHOS INDIVIDUALES

Usted tiene el derecho de pedir al Departamento de Salud que restrinja el uso y la revelacion de
su informacion médica protegida para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica. Usted también puede limitar las revelaciones a personas que participan en su atencion.
El Departamento no esta obligado a aceptar ninguna restriccion.

Tiene derecho a que le garanticen que su informacion seré confidencial. EI Departamento de Salud
se comunicara con usted en la manera y a la direccion o telefono que usted prefiera. Es posible que
deba hacer la solicitud por escrito. Si usted es responsable de pagar los servicios, puede dar una
direccion que no sea la de su casa para recibir correspondencia y para que nos comuniquemos
con usted.

Usted tiene el derecho de revisar y recibir una copia de su informacion médica protegida que
guarda el Departamento de Salud dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de su solicitud
para obtener dicha copia. Debe completar el formulario de Autorizacion para revelar informacion
confidencial del Departamento y enviar la solicitud al Departamento de Salud del condado o a la
oficina de Servicios Médicos para Nifios. Si hay demoras para que reciba la informacion, le
informaran del motivo de la demora y la fecha prevista en que la recibira.

Su revision de la informacidn se supervisard en un momento y un lugar establecidos. Le pueden
negar el acceso segun lo especifique la ley.

Si decide recibir una copia de su informacion médica protegida, tiene el derecho de recibirla en la
forma o el formato que pida. Si el Departamento no puede producirla en esa forma o formato, le
dara la informacion en una copia impresa legible o en otra forma o formato que usted y el
Departamento acuerden.

El Departamento no puede darle acceso a las notas de psicoterapia ni a cierta informacion que se
esté utilizando en un procedimiento legal. Los registros se guardan durante periodos especificos
de acuerdo con la ley. Si su solicitud abarca informacidén que supere dicho tiempo en que el
Departamento debe guardar el registro, es posible que la informacidn ya no esté disponible.

Si le niegan el acceso, tiene el derecho de pedir una revision de un profesional de atencion medica
autorizado que no haya participado en la decision de negarle el acceso. El Departamento designara
a este profesional de atencion médica autorizado.

Tiene el derecho de corregir su informacion médica protegida. Debe presentar por escrito su
solicitud para corregir su informacién médica protegida y dar un motivo que respalde la correccién
solicitada. El Departamento de Salud puede denegar su solicitud, parcial o totalmente, si encuentra
que la informacion médica protegida:
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no la cred el Departamento;

no es informacién médica protegida;

por ley, no estéa disponible para su revision;
es exacta y estd completa.

Si aceptan su correccion, el Departamento la hard y le informara a usted y a otras personas que
deban saber que se hizo la correccidn. Si le niegan la solicitud, puede enviar una carta que describa
el motivo por el que no esta de acuerdo con la decision. EI Departamento respondera su carta por
escrito. También puede presentar una queja, como se describe abajo en la seccion “Quejas”.

Usted tiene el derecho de recibir un resumen de ciertas revelaciones de su informacién médica
protegida que el Departamento de Salud podria haber hecho. Este resumen no incluye:

revelaciones hechas a usted;

revelaciones hechas a las personas que participan en su atencion;

revelaciones autorizadas por usted;

revelaciones hechas para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica;
revelaciones para salud publica;

revelaciones para la reglamentacion de profesionales médicos;

revelaciones para denunciar abuso infantil, de adultos o de personas discapacitadas;
revelaciones hechas antes del 14 de abril de 2003.

Este resumen si incluye revelaciones para:

fines de investigacion, que no sean los que usted autorizé por escrito;
e respuestas a ordenes de tribunales, citaciones u ordenes judiciales.

Puede solicitar un resumen de un periodo maximo de 6 afios a partir de la fecha de su solicitud.

Si recibio este Aviso de préacticas de privacidad en version electrdnica, tiene el derecho de recibir
una copia impresa si la pide.

El Departamento de Salud puede enviar un correo o llamar para recordarle sus citas de
atencion médica.

PARTICIPACION EN LA RED DE INTERCAMBIO DE INFORMACION MEDICA

El acceso a la informacion sobre sus antecedentes médicos y atencion médica es fundamental para
ayudar a garantizar que reciba atencion de alta calidad y le ofrece a su proveedor de atencion
médica un panorama mas completo de su salud en general. Esto puede ayudar a su proveedor a
tomar mejores decisiones sobre su atencién. La informacidén también puede evitar que deba repetir
pruebas, lo que le ahorra tiempo, dinero y preocupaciones. Los avances recientes en tecnologia
ahora promueven el intercambio electrénico seguro y protegido de informacion clinica importante
de un proveedor de atencion medica a otro mediante las redes de Health Information Exchange
(intercambio de informacion médica, HIE). El Departamento de Salud y sus Departamentos de
Salud de los condados participan en una red de HIE y también lo hacen en varias de estas redes
con proveedores de atencion médica externos de confianza que tienen sistemas de registros
médicos electronicos. EI HIE permite a sus proveedores de atencion médica compartir su
informacion médica de forma electronica, rapida y segura con una red de proveedores de atencién
médica, incluyendo médicos, hospitales, laboratorios y farmacias. Esta informacién se transmite
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de forma segura y solo los proveedores de atencion médica autorizados que tengan un motivo
vélido pueden acceder a ella. Al compartir informacion de forma electronica mediante un sistema
seguro, se reduce el riesgo de que sus registros impresos o enviados por fax se utilicen
indebidamente o se extravien.

La decisidn de participar en el HIE es totalmente personal.

Opcion 1. Si a la participacion en el HIE. Si acepta que su informacion médica se comparta a
través del HIE y en el momento tiene registrado un formulario de Inicio de servicios y
consentimiento para el tratamiento, no debe hacer nada. Firmando el formulario, nos ha dado su
permiso para compartir su informacién medica con el HIE.

Opcidén 2. NO al HIE. Puede elegir que su informacion no se comparta de forma electrénica
mediante la red de HIE (“exclusion”) en cualquier momento, completando el formulario de
“Exclusion del intercambio de informacion médica” disponible en el Departamento de Salud del
condado. Si opta por la exclusion del HIE, los proveedores de atencidn médica no podran acceder
a su informacion médica a través de este medio. Debe entender que, si opta por la exclusion, los
proveedores de atencién médica que lo atienden ain pueden comunicarse con nosotros para pedir
que les compartamos su informacion médica, como se indica en este Aviso. La exclusion no evita
que la informacion se comparta entre los miembros de su equipo de atencidn. Tenga en cuenta que
esta exclusion no afecta la informacién médica que se haya revelado mediante el HIE antes del
momento en que opto por la exclusion.

Opcion 3. Puede cambiar de opinion en cualquier momento.

Usted puede dar su consentimiento hoy para compartir informacion mediante el HIE y después
cambiar de opinion siguiendo las instrucciones en el formulario de exclusion descrito en la
Opcidn 2.

De manera alternativa, puede optar por no participar en el HIE hoy y cambiar de opinion mas tarde
enviando el Formulario de restablecimiento de la participacion en el HIE del DOH.

SINCRONIZACION DE LA APLICACION MOVIL PARA PERSONAL HEALTH RECORDS
(REGISTROS MEDICOS PERSONALES, PHR) CON DATOS DEL USUARIO

Como parte de los servicios ofrecidos por el Departamento de Salud, puede descargar la aplicacion
movil complementaria para PHR para acceder a sus registros medicos personales. Esta aplicacion
es la version movil del portal de Florida Health Connect.

El objetivo de la aplicacion mévil para PHR es darle acceso a sus datos medicos desde su
dispositivo movil, desde cualquier lugar y en cualquier momento. Podra sincronizar su cuenta de
Florida Health Connect mediante la aplicacion mévil con sus datos médicos personales registrados
en su dispositivo mdvil (Google Fit o Apple Health) para ofrecerle una vista integral de sus
antecedentes médicos y su estado de salud actual. Para ofrecerle una vista completa de sus datos
médicos y estado de salud, tendra la opcion de sincronizar su aplicacion movil de Florida Health
Connect con la aplicacion Google Fit o Apple Health instalada en su dispositivo movil.

Sus datos de Google Fit o Apple Health no se revelaran a terceros sin su permiso expreso
por escrito.
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OBLIGACIONES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD

El Departamento de Salud esta obligado por ley a mantener la privacidad de su informacion médica
protegida. En este Aviso de précticas de privacidad le informamos de la manera en que su
informacién médica protegida puede usarse y la manera en que el Departamento conserva su
informacidn privada y confidencial. En este aviso se explican las précticas y obligaciones legales
relacionadas con su informacion médica protegida. EI Departamento tiene la responsabilidad de
avisarle después de una violacion de su informacion médica protegida que no tiene seguridad.

Como parte de sus obligaciones legales, el Departamento debe entregarle este Aviso de practicas
de privacidad. EIl Departamento esta obligado a cumplir los términos del Aviso de practicas de
privacidad vigente.

El Departamento de Salud puede cambiar los términos de este aviso. El cambio, si se hace, tendré
validez para toda la informacién médica protegida que conserva. Los avisos de précticas de
privacidad nuevos o revisados se publicaran en el sitio web del Departamento de Salud en
http://www.floridahealth.gov/about-the-department-of-health/about-us/patient-rights-and-
safety/hipaa/index.html y estaran disponibles por correo electronico y en todas las sedes del
Departamento de Salud. Ademas, hay otros documentos disponibles que explican con més detalle
sus derechos de revisar, copiar y modificar su informacion medica protegida.

QUEJAS

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad medica, puede presentar una queja al:
Department of Health’s Inspector General en 4052 Bald Cypress Way, BIN A03/ Tallahassee, FL
32399-1704/al telefono 850-245-4141, y al Secretary of the U.S. Department of Health and Human
Services en 200 Independence Avenue, S.W./ Washington, D.C. 20201/al teléfono 202-619-0257
0 gratis al 877-696-6775.

Debe presentar la queja por escrito, describir los actos u omisiones que cree que violan sus
derechos de privacidad y presentarla en un plazo de 180 dias después de haberse enterado o deberia
haberse enterado de que ocurrié el acto o la omision. ElI Departamento de Salud no tomara
represalias en su contra por presentar una queja.

PARA OBTENER MAS INFORMACION
Las solicitudes para obtener mas informacion sobre los asuntos alcanzados por este aviso pueden
dirigirse a la persona que le entregd el aviso, al director o administrador de las instalaciones del
Departamento de Salud en las que recibi6 el aviso o al Department of Health’s Inspector General,
4052 Bald Cypress Way, BIN A03/Tallahassee, FL 32399-1704/al teléfono 850-245-4141.
FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA

Este Aviso de practicas de privacidad estd vigente desde el 21 de febrero de 2022 y debe
permanecer vigente hasta que se apruebe y publique un nuevo Aviso de practicas de privacidad.
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