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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE PSYCKES

Psychiatric Services and Clinical Enhancement System (PSYCKES) es una aplicacién basada en la web mantenida por el New
York State (NYS) Office of Mental Health (OMH). Contiene informacién de salud desde la base de datos de NYS Medicaid,
informacion de salud proveniente del historial clinico, e informacién desde otras bases de datos de salud del estado de Nueva
York. Para obtener una lista actualizada y mas informacién de las bases de datos de salud del estado de Nueva York en
PSYCKES, visite www.psyckes.org y vea "About PSYCKES."

Datos en PSYCKES incluyen informacion de identificacién (como su nombre y fecha de nacimiento,) informacion sobre los
servicios médicos que han sido pagados por Medicaid, informacién sobre su historia de la atencién medica (como tratamiento
para enfermedades o lesiones, resultados de pruebas, y las listas de medicamentos que ha tomado), e informacién entrada por
usted o su proveedor de tratamiento en la aplicacion de PSYCKES (como un Plan de Seguridad).

La informacién de salud en PSYCKES puede ayudar a su proveedor ofrecer el mejor cuidado. En este formulario de
consentimiento, usted puede elegir si desea o0 no darle a su proveedor acceso electrénico a informacion de salud que esta en
PSYCKES. Usted puede dar o negar su consentimiento, y puede llenar este formulario ahora o0 mas adelante. Su decisién no
afectard su capacidad para obtener atencion médica ni cobertura de seguro médico. Su decision de dar o negar su
consentimiento no se utilizara para negarle servicios médicos.

Si marca en el cuadro “DOY MI CONSENTIMIENTO”, esta diciendo “Si, el personal de este proveedor, que me suministra
servicios médicos, puede ver y obtener acceso a toda mi informacion médica que esta en PSYCKES.”

Si marca en el cuadro “NO DOY MI CONSENTIMIENTO”, esta diciendo “No, este proveedor no puede ver ni obtener acceso a
mi informacion médica a través de PSYCKES”, ESTO NO QUIERE DECIR EN MODO ALGUNO QUE A SU PROVEEDOR SE
LE IMPIDE POR COMPLETO EL ACCESO A SU INFORMACION MEDICA. POR EJEMPLO, S| EL PROGRAMA DE
MEDICAID TIENE ALGUNA INQUIETUD CON LA CALIDAD DE SU SERVICIOS DE LA SALUD, ENTONCES, SEGUN LAS
REGLAMENTACIONES FEDERALES Y ESTATALES, SU PROVEEDOR PODRIA OBTENER ACCESO A SU INFORMACION
PARA ACLARAR LA INQUIETUD SOBRE LA CALIDAD. INQUIETUDES SOBRE LA CALIDAD AYUDAN A PROFESIONALES
DE LA SALUD DETERMINAR SI LOS SERVICIOS ADECUADOS ESTAN SIENDO ENTREGADOS EN EL MOMENTO
ADECUADO A LAS PERSONAS ADECUADAS. TAMBIEN HAY EXCEPCIONES A LAS LEYES DE CONFIDENCIALIDAD QUE
PODRIAN PERMITIRLE A SU PROVEEDOR OBTENER LA INFORMACION NECESARIA DIRECTAMENTE DE OTRO
PROVEEDOR PARA FINES DE TRATAMIENTO, SEGUN LO ESTABLECEN LAS LEYES Y REGLAMENTACIONES
ESTATALES Y FEDERALES.

Lea atentamente la informacién que aparece en el dorso de este formulario antes de tomar una decision.

Sus opciones de consentimiento. Usted puede llenar este formulario ahora o en el futuro. Usted tiene dos opciones:

O DOY MI CONSENTIMIENTO para que este proveedor tenga acceso a TODA mi informacion de salud por via
electronica que esta en PSYCKES en relacién con proveerme cualquier servicio de salud.

[0 NO DOY MI CONSENTIMIENTO para que este proveedor tenga acceso a mi informacion de salud por via
electrénica que esta en PSYCKES; no obstante, comprendo que mi proveedor puede obtener mi informacién aun sin mi
consentimiento

MNombre del paciente en lefra de imprenta Fecha de nacimiento del paciente Mimero de Medicaid del paciente

Firma del paciente o del Fecha representante legal del paciente
MNombre del representante legal del paciente Relacion del representante legal
en letra de imprenta (si cormesponde) con el paciente (si comesponde)
Firma del testigo Nombre del testigo en letra de imprenta
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Detalles de la informacién sobre el paciente contenida en PSYCKES y el proceso de consentimiento:

1. ;Como puede ser utilizada su informacién? Su informacién electronica de salud sdlo puede ser utilizada por su
proveedor de tratamiento para:
e Dispensar tratamiento médico, coordinacion del cuidado, y servicios relacionados
e Evaluar y mejorar la calidad de la atencion médica brindada a todos los pacientes.
e Notificar a sus proveedores de tratamiento si usted tiene una emergencia (por ejemplo, ir auna sala de
emergencia)

2. ¢Qué tipos de informacién sobre usted se incluyen? Si usted da su consentimiento,
puede obtener acceso a TODA su informacion electrénica de salud a través de PSYCKES. Esto incluye la informacion creada
antes y después de la fecha de este formulario de consentimiento. La informacion en PSYCKES puede incluir informacién de
sus expedientes de salud como el historial de enfermedades o lesiones que haya sufrido (como diabetes o un hueso
fracturado), resultados de pruebas o andlisis (como radiografias, analisis de sangre, o examenes), resultados de evaluacion, y
listas de los medicamentos que haya tomado. Planes de cuidados, planes de seguridad, directivas psiquiatricas avanzadas que
usted y su proveedor de tratamiento pueden haber desarrollado también pueden ser incluidos. Esta informacion puede estar
relacionada a condiciones delicadas de salud, incluyendo, pero no limitadas a:

e Condiciones de la salud mental e Enfermedades congénitas (heredadas) o pruebas genéticas
e Problemas con el uso de alcohol o drogas o VIH/SIDA
e Anticonceptivos y abortos (planificacion familiar) ¢ Enfermedades sexualmente transmitida

3. ¢De dbénde procede su informacién de salud en PSYCKES? Si ha recibido servicios relacionados con la salud que fueron
pagados por Medicaid, la informacion sobre estos servicios estaran en PSYCKES. Si usted ha recibido servicios por parte de
centros psiquiatricos operados por el Estado, la informacion relacionada con la salud tomados de sus registros clinicos también
estaran en PSYCKES. Sin embargo, a pesar que la informacién contenida en PSYCKES puede venir de su historia clinica, su
expediente en PSYCKES no es lo mismo que su historia clinica completa. La informacion en PSYCKES también puede ser
entrada por usted o su proveedor de tratamiento. Informacion de salud de otras bases de datos mantenidas por NYS también
se incluye en PSYCKES. Nuevas bases de datos de salud pueden ser afiadidas a PSYCKES como disponible. Para obtener
una lista actualizada y méas informacion de las bases de datos de salud del estado de Nueva York en PSYCKES, visite
www.psyckes.org y vea "About PSYCKES" o preguntele a su proveedor que le imprima esta lista para usted.

4. Si usted da su consentimiento, ¢quién puede obtener acceso a su informacion? Solamente estas personas pueden
obtener acceso a informacion sobre usted: médicos y demas proveedores de tratamiento de
gue participan en su cuidado, los proveedores de servicios de salud que estén cubriendo o estén turno para
; y los miembros del personal que realicen actividades permitidas por este formulario de consentimiento, como se indica
anteriormente en el parrafo uno.

5. Sanciones por acceso o uso indebido de su informacién. Hay sanciones por acceso o uso indebido de su informacion de
salud por via electrénica. Si en cualquier momento sospecha usted que alguien que no deba haber visto u obtenido acceso a su
informacion ha en efecto visto u obtenido dicha informacién, llame a al

o llame al departamento de Relaciones con el Cliente de la Oficina de Salud Mental del Estado de NY al 800-597-8481.

6. Re-divulgacion de informacion. puede volver a divulgar cualquier informacién de
su salud por via electrénica a otras personas solamente en el medida en que lo permitan las leyes y reglamentaciones estatales
y federales. Esto también corresponde a la informacion de salud sobre usted que exista por escrito en papel. Algunas leyes
estatales y federales ofrecen protecciones especiales para algunos tipos de informaciéon médica delicada, como la informacion
sobre VIH/SIDA y sobre tratamiento para la adiccion a las drogas y el alcohol. Las personas que reciban estos tipos de
informacion de salud delicada deben seguir las exigencias especiales de dichas leyes.

7. Periodo de vigencia. Este formulario de consentimiento se mantendra vigente hasta 3 afios después de la ultima fecha en
gue haya recibido cualquier servicio a partir del o el dia en que usted revoque su
consentimiento.

8. Revocacion de su consentimiento. Usted puede revocar su consentimiento en cualquier momento al firmar el Formulario

para Revocar Consentimiento y entregarselo a . También puede cambiar sus opciones de
consentimiento en cualquier momento al firmar un nuevo formulario de consentimiento. Puede obtener estos formularios
directamente de este proveedor o en el sitio Web de PSYCKES en www.psyckes.com, o si llama a al

. Nota: Las organizaciones con acceso a su informacion de salud a través de
pueden copiar o incluir su informacién en sus propios registros médicos mientras esté vigente su consentimiento. Aunque mas
adelante usted decida revocar su consentimiento, a estas organizaciones no se les exige devolverlo o eliminarlo de sus registros.

9. Copia del formulario. Usted tiene derecho a recibir una copia de este formulario de consentimiento después de firmarlo.
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