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INFORMACION DEL PACIENTE Y DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO

*Si esta viendo este documento electronicamente, puede ir directamente a un
documento haciendo clic en el titulo del documento en el indice de abajo.
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¢NECESITA UN INTERPRETE?

English
Need an Interpreter? You have the right to an interpreter for your visit. If you need one, please call

(718) 540-8682.

Russian (Pycckuit)
HyskeH nepesoaunk? Bbl MMeeTe NpaBo Ha NepeBoAYMKa BO BPeMSA Ballero Bu3uTta. ECiv Bam Hy»eH nepeBoauvK,
noanyicra, nossoHute no Tenedory (718) 540-8682.

French (Francais)
Besoin d'uninterpréte ? Vous avez le droita un interpréte pour votre visite. Si vous en avez besoin, veuillez

appeler le (718) 540-8682.

Haitian Creole (Kreyol Ayisyen)
Eske ou bezwen yon entéprét? Ou gen dwa pouresevwa yon entéprét pandan vizit ou. Si ou bezwen youn,

tanpri rele (718) 540-8682.

Urdu (s

(718) oS ol 55 59 i ygmn (S e S o RV o deals 3 1S aa e 0l 9a S 2 50 il S Qi €0 jg pum (S e S QT LS
S JS y 8682-540

Simplified Chinese f&{&§ 3¢

FELNE G 2 o RERE I 3R AR S5 . AR AEEN, EKH (718) 540-8682.

Arabic (:(4ud) ;

8682-540 (718) Al (Ao Juai¥l oa  cpn sie ) Aalay i€ 1) @by 5 el an jia o Jpeantl 8 3all @bl San e ) glias da
Nepali (a9relh)

& dUTSATS GIATYRT TTLTH AT B2 TUTSh! FHUTRT ShAHT GIHTY U3 JTUHR dUSHTS S| Il AT & o,
AT (718) 540-8682 HT HleT ITe]6 14 |

Hindi (f=<)
ST 3T GHTINIT T TARTehlT &7 U ATAT oh SN GHTTIIT UTet T 3TUhT HTEHR & | ATer 3ThT GHTIT hr
HTGRIHT &1, o HIAT (718) 540-8682 I el |

Spanish (Espaiiol)

¢Necesita un intérprete? Usted tiene derecho a un intérprete durante su visita. Si necesita uno, por favor
llame al (718) 540-8682.
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CONSENTIMIENTO PARA TRATARY
CONFIRMAR SERVICIOS

Este formulario da el consentimiento para la atencién médica y la participacién en los servicios médicos que Akido
Medical presta. Estos servicios pueden incluir revisiones de bienestar, coordinacion de la atencién de seguimiento,
evaluaciones y remisiones a proveedores dentro de la red o en la comunidad.

Consentimiento para el tratamiento médico
Consiento voluntariamente recibir servicios de atenciéon médica que Akido Medical preste o coordine. Estos
servicios pueden incluir, entre otros:

e Consultas en persona o por telesalud

e Toma de signos vitalesy evaluaciones médicas

e Revision de medicamentos, pruebas de laboratorio o preocupaciones médicas recientes
e Remisién aotros proveedores o servicios autorizados, segun corresponda

e Coordinacion de atencién con mis proveedores actuales (si corresponde)

Entiendo que puedo elegir no participar en ninguna parte del examen o tratamiento y que puedo hacer preguntas en
cualquier momento.

Limitaciones y atencién de emergencia
Entiendo que Akido Medical no ofrece atencidén de emergencia ni servicios 24/7. Si tengo una emergencia médica,
Ilamaré al 911 o iré a la sala de emergencias mas cercana.

Coordinacién de lacomunicacion y la atencion

Entiendo que mi informacion médica se puede compartir con otros profesionales u organizaciones de atencion
médica (p. ej., especialistas, atencion de urgencias, proveedores de atencidén primaria) que participan en mi atencién,
en cumplimiento con laHIPAA y las leyes de privacidad aplicables. Esto puede incluir remisiones o comunicacién
para asegurar que reciba los servicios de seguimiento o especializados que necesito.

Siya tengo un proveedor de atencion primaria, entiendo que Akido Medical buscara coordinar la atencidn sin
reemplazar ni interferir con mi relaciéon continua con mi proveedor.
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USO DE HERRAMIENTAS DE TRANSCRIPCION E
INTELIGENCIA ARTIFICIAL (Al)

Queremos ser transparentes sobre cémo usamos su informacion médica protegida, también [lamada “PHI". Este
consentimiento explica como Akido Medical (“nosotros”) puede usar servicios de transcripcién y herramientas de
inteligencia artificial (Al), ycémo protegemos su privacidad.

Uso de la Al en su atencioén:
e A vecestranscribimos conversaciones (palabras habladas) durante su atencién y las convertimos en
notas escritas usando servicios de transcripcién y herramientas de Al.
e También podemos usar herramientas de Al para ayudar a resumir, analizar o ayudar a manejar su
expediente médico.
e Nuestro objetivo es mejorar la atencidn, hacer que la documentacion sea mas precisay simplificar
las operaciones

Coémo se puede usar su informacion médica:
Nosotros, o nuestros socios comerciales (proveedores o contratistas) con contrato, podemos usar o compartir su
informacion médica protegida (PHI), para:
e Tratamiento — paraayudar a su proveedor a prestarle atencién;
e Pago — paraayudar con lafacturacién, los seguros o los reclamos;
e Operaciones de atencion médica — para mejorar nuestros servicios, auditorias, capacitacion del
personal, control de calidad, manejo de riesgos y administracién.

Ademas, su PHI se puede usar para entrenar, mejorar o perfeccionar sistemas de Al (nuestros o de nuestros socios
comerciales). Esto significa que sus datos ayudan ala Al a “aprender” patrones para mejorar con el tiempo
(incluyendo, por ejemplo: mejorar la precisién de la transcripciéon, apoyo en decisiones clinicas, desarrollo de nuevas
tecnologias de atencion médica, analisis de tendencias y resultados de salud poblacional, y apoyo a iniciativas de
mejora de calidad y seguridad que pueden beneficiar a otros pacientes).

No haremos lo siguiente:

e No permitiremos que la Al tome decisiones médicas finales. Su proveedor de atencion médica revisara
todas las notas clinicas preliminares y recomendaciones, y tomaréa la decisién final sobre su diagnéstico
y tratamiento.

e No usaremos ni compartiremos su PHI para marketing ni la venderemos aterceros sin su autorizaciéon
explicita por escrito.

e No guardaremos las grabaciones de voz de sus conversaciones con su proveedor de atencion médica;
solo se guardara la transcripciéon de su conversacion.

Confidencialidad y privacidad de los datos:
e Cumplimosla HIPAA, que exige protecciones, limites en el uso/revelacion, y su derecho a acceder,
corregir y obtener un registro de revelaciones de su PHI.
e Nuestros socios comerciales deben aceptar (por contrato) cumplir estas mismas protecciones de
privacidad y seguridad.

Sus derechos:

o Usted tiene derecho a hacer preguntas sobre cémo funcionan los sistemas de transcripcionyde Aly
como se pueden usar en su atencion.

e Usted tiene el derecho de rechazar el uso de tecnologia de transcripcion y Al en su diagndsticoy
tratamiento. Si usted rechaza, podemos limitar o no usar ciertas herramientas de Al o transcripcion,
aunque su atencion médica continuara.

e Usted puede retirar su consentimiento para el futuro en cualquier momento. Si decide hacerlo, informe a
su proveedor de atenciéon médica. Le daremos un formulario para completar. Tenga en cuenta que retirar
su consentimiento no afectara los datos que ya se hayan usado segun este consentimiento antes de que
usted lo retire.
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Reconocimiento y consentimiento
Firmando abajo:

e Usted confirma que leyo (o que le han leido) este formulario de consentimiento y que lo entiende.

e Usted acepta que su PHI puede usarse con herramientas de transcripciényde Al, incluyendo para:
entrenamiento y mejora que pueden beneficiar a otros pacientes, investigacién médica, analisis médico de
la poblaciéon o iniciativas para mejorar la calidad de la atencién médica, por nosotros y por nuestros
socios comerciales.

e Usted comprende sus derechos y que dar su consentimiento es voluntario.
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Derechos del paciente

Usted tiene el derecho a:

1. Recibir atencion considerada y respetuosa, y a sentirse comodo. Usted tiene derecho a que se respeten sus
valores, creencias y preferencias culturales, psicosociales, espirituales y personales.

2. Que avisen de inmediato a un familiar (u otro representante que usted elija) ya su propio médico si lo
ingresan al hospital.

3. Conocerel nombre del proveedor de atencién médica autorizado que, en el alcance de su acreditacion
profesional, tiene la responsabilidad principal de coordinar su atencién, y los nombres y las relaciones
profesionales de los otros médicos y no médicos que lo atenderan.

4. Recibirinformacion sobre su estado médico, diagndstico, pronéstico, curso del tratamiento, perspectivas de
recuperacion yresultados de la atencion (incluyendo los resultados imprevistos) en términos que usted
pueda entender. Usted tiene derecho a una comunicacion eficazy a participar en la elaboracién y aplicacion
de su plan de atencién. Usted tiene derecho a participar en las cuestiones éticas que surjan durante su
atencién, incluyendo los temas de resolucion de conflictos, la suspensién de los servicio s de reanimaciény
larenuncia o retiro del tratamiento de soporte vital.

5. Tomar decisiones sobre su atencién médicay recibir toda la informacién que necesite sobre cualquier
tratamiento o procedimiento propuesto para dar su consentimiento informado o para rechazar un curso de
tratamiento. Excepto en emergencias, esta informaciéon incluird una descripcidn del procedimiento o
tratamiento, los riesgos médicamente significativos que implica, los cursos alternativos de tratamiento o la
ausencia de tratamiento y el riesgo que implica cada uno, y el nombre de la persona que haréa el procedimiento
o tratamiento.

6. Solicitar o rechazar tratamiento, en la medida en que la ley lo permita. Sin embargo, usted no tiene derecho a
exigir tratamientos o servicios inapropiados o médicamente innecesarios.

7. Recibir aviso si el proveedor de atencién médica, en el alcance de su acreditacion profesional, propone hacer
o participar en experimentacién con seres humanos que afecte su atencién o tratamiento. Usted tiene derecho
a negarse a participar en dichos proyectos de investigacion.

8. Recibir respuestas razonables a cualquier solicitud razonable que usted haga.

9. Recibirunaevaluaciéony un manejo adecuados de su dolor, informacién sobre el dolor y las medidas para
aliviarlo, y participar en las decisiones sobre el manejo del dolor. Usted puede solicitar o rechazar el uso de
cualquiera de las modalidades para aliviar el dolor, o de todas ellas, incluyendo los medicamentos opioides, si
sufre de dolor crénico intenso e incurable. El médico puede negarse a recetar el medicamento opioide, pero,
de ser asi, debe informarle que existen médicos especializados en el tratamiento del dolor crénico intenso con
métodos queincluyen el uso de opioides.

10. Formular directivas anticipadas. Esto incluye designar a una persona que tome las decisiones si usted queda
incapacitado para entender un tratamiento propuesto o no puede comunicar sus deseos sobre su atencion.
Nuestros proveedores que prestan atencién deben cumplir estas directivas. Todos los derechos del paciente
corresponden ala persona que tenga laresponsabilidad legal de tomar las decisiones sobre la atencién
médica en su nombre.

11. Que se respete su privacidad personal. Las conversaciones del caso, la consulta, el examen y el tratamiento
son confidenciales y deben hacerse con discrecién. Usted tiene derecho a que le informen los motivos de la
presencia de cualquier persona. Usted tiene derecho a que las visitas se vayan antes de un examen y cuando
se hable de asuntos del tratamiento.
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12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

Recibir un trato confidencial de todas las comunicaciones y los registros relacionados con su atenciény
estancia en el centro médico. Usted recibird un “Aviso de practicas de privacidad” por separado que explica
en detalle sus derechos de privacidad y como podemos usar y revelar su informacion médica protegida.

Recibir atencion en un entorno seguro, libre de abuso mental, fisico, sexual o verbal, negligenciay de
explotacion o acoso. Usted tiene derecho a acceder a servicios de proteccion y defensa, incluyendo avisar a
las agencias gubernamentales sobre negligencia o abuso.

Estar libre de restricciones y aislamiento de cualquier tipo que se usen como medio de coercidn, disciplina,
conveniencia o represalia del personal.

Recibir una continuidad razonable de la atencién y conocer con antelacion la horay el lugar de las citas, y la
identidad de las personas que prestan la atencion.

Revisar y recibir una explicacion de su factura, sin importar la fuente de pago.

Ejercer estos derechos sin distincién de sexo, situacién econdmica, formaciéon académica, raza, color,
religién, ascendencia, pais de origen, orientacién sexual, identidad/expresion de género, discapacidad,
condicién médica, estado civil, edad, condicion de pareja doméstica registrada, informacion genética,
ciudadania, idioma principal, estatus migratorio (excepto cuando la ley federal lo exija) o la fuente de pago
de la atencién.

Presentar una queja formal. Si quiere presentarnos una queja formal, puede hacerlo por escrito o llamando a
Servicios para pacientes de Akido Medical al (718) 540-8682. Fuera del horario de atencion, los fines de
semana y los dias festivos, es posible que se le pida dejar un mensaje. Le devolveremos la [lamada el siguiente
dialaborable. La llamada es gratis.

Presentar una queja ante la Junta Médica de Nueva York independientemente de si usa nuestro proceso de
quejas formales. Puede presentar una queja aqui: https://www.op.nysed.gov/
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Responsabilidades del paciente

Usted tiene la responsabilidad de:

1. Dar informacion precisay lo mas completa posible sobre sus problemas médicos actuales, enfermedades
anteriores, hospitalizaciones, medicamentos y otros asuntos relacionados con su salud.

2. Informar a sus proveedores médicos sobre cualquier cambio inesperado en su condiciéon médica.

3. Informar a su médico o al personal cuando usted no entienda un plan de tratamiento propuestoy lo que se
espera de usted.

4, Colaborar con el plan de tratamiento acordado que recomiende su médico y seguir las instrucciones de sus
médicos y del personal médico.

5. Acudiralas citas en lamedida de lo posible o avisarnos cuando no pueda hacerlo.

6. Aceptar las consecuencias de cualquier rechazo de tratamiento, después de haber conversado a fondo el
plan de tratamiento con su médico y de haber entendido las posibles consecuencias de rechazarlo.

7. Dar lainformacion econdmica necesaria para calificar paralos beneficios de atencion médica.

8. Solicitar informacién o educacién médica cuando lo necesite.

9. Ser considerado yrespetuoso con los derechos yla propiedad de los deméas pacientes.

10. Se espera que los pacientes siempre se comporten de manera respetuosa; no se tolerard ninguna forma de

violencia, amenazas o comportamiento inapropiado y puede resultar en la expulsiéon inmediata de las
instalaciones y posible exclusién del consultorio médico.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD SEGUN
LA HIPAA

Este aviso describe como se puede usary revelar su informacién médica y como usted puede obtener acceso a esta
informacion. Léalo despacio.

SUS DERECHOS

Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus derechos y algunas
de nuestras responsabilidades de ayudarlo.

Obtener una copiaelectronica o impresa de su expediente médico:

1. Usted puede pedir ver u obtener una copia electronica o impresa de su expediente médico y de otra
informacion médica que tengamos sobre usted. Pregintenos cémo hacerlo.

2. Ledaremos unacopia o unresumen de suinformaciéon médica, por lo general en el plazo de 30 dias después
de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable basado en el costo.

Pedirnos que corrijamos su expediente médico:

1. Usted puede pedirnos que corrijamos su informacion médica que crea que es incorrecta o que esta
incompleta. Pregintenos cémo hacerlo.
2. Podemos decir “no” a su solicitud, pero le diremos el motivo por escrito en el plazo de 60 dias.

Pedir comunicaciones confidenciales:

1. Usted puede pedir que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, teléfono de casa
u oficina) o que enviemos el correo a otra direccidn.
2. Diremos “si"” atodas las solicitudes razonables.

Pedirnos que limitemos lo que usamos o compartimos:

1. Usted puede pedir que no usemos o compartamos cierta informacién médica para tratamiento, pago
u operaciones.

2. No estamos obligados a aceptar su solicitud y podemos decir “no” si eso afectara su atencion.

3. Sipagaun servicio o articulo de atencién médica de su bolsillo en su totalidad, puede pedir que no
compartamos esa informacién con su aseguradora para pago u operaciones.

4. Diremos “si” amenos que una ley nos exija compartir esa informacién.
Obtener una lista de las personas con quienes compartimos informacion:

1. Usted puede pedir una lista (registro) de las veces que compartimos su informaciéon médica durante los seis
afos anteriores a la fecha de su solicitud, con quién la compartimos y por qué.

2. Incluiremos todas las revelaciones excepto las relacionadas con tratamiento, pago y operaciones de atencién
médica, y ciertas otras revelaciones (como las que usted nos haya pedido hacer). Daremos un registro por
afo sin costo, pero cobraremos un cargo razonable basado en el costo si pide otraen el plazo de 12 meses.

Obtener una copia de este aviso de privacidad:
1. Usted puede pedir una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si acepto recibirlo

electronicamente. Le daremos una copia impresa de inmediato.

9de 22
PCP 2026.01 Actualizado 04/2026



AKIDO

MEDICAL

Elegir aalguien que acttie por usted:

1. Siusted le dio aalguien un poder o si alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos'y
tomar decisiones sobre su informaciéon médica.

2. Nosaseguraremos de que la personatenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar
cualquier medida.

Presentar una queja si cree que se violaron sus derechos:

1. Usted puede presentar una queja si cree que infrinjamos sus derechos comunicadndose con nosotros usando
lainformacién de la Gltima pagina.

2. También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services)
enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, [lamando al 1-877-696-6775, o
visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

3. Notomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

SUS ELECCIONES

Para cierta informacion médica, usted puede decirnos sus elecciones sobre lo que compartimos. Si tiene una
preferencia clara sobre cémo compartimos su informacién en las situaciones que se describen abajo, hable con
nosotros. Diganos qué quiere que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el derecho yla opcién de decirnos que:

1. Nos comuniquemos con usted por el método que prefiera. Entienda que ciertos métodos de comunicacion,
como el correo electrénico, pueden implicar riesgos de seguridad (por ejemplo, interceptacion o acceso
no autorizado).

2. Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas implicadas en su atencidn.

3. Compartamos informacién en una situacion de ayuda en caso de desastre.

4. Incluyamos su informacion en un directorio

Si usted no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si estd inconsciente, podemos compartir su
informacion si creemos que es lo mejor para usted. También podemos compartir su informacion cuando
sea necesario para reducir una amenaza grave e inmediata para la salud o la seguridad.

En estos casos nunca compartimos su informacion a menos que usted nos dé permiso por escrito:

1. Propodsitos de marketing
2. Venta de suinformacién
3. Lamayoria de los casos de compartir notas de psicoterapia

En el caso de recaudacién de fondos:

1. Podemos comunicarnos con usted para actividades de recaudacion de fondos, pero usted puede decirnos
que no volvamos a contactarlo.

NUESTROS USOS Y REVELACIONES

¢Como usamos normalmente su informacion?
Normalmente usamos o compartimos su informaciéon médica de las siguientes maneras:

1. Para darle tratamiento: Podemos usar su informaciéon médicay compartirla con otros profesionales que lo

estan tratando.
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Ejemplo: Un médico que lo esta tratando por unalesion le pregunta a otro médico sobre su estado general
de salud.

2. Para administrar nuestra organizacion: Podemos usary compartir su informacién médica para manejar
nuestro consultorio médico, mejorar su atencién y comunicarnos con usted cuando sea necesario.
Ejemplo: Usamos su informacién médica para administrar su tratamiento y servicios.

3. Para facturar sus servicios: Podemos usar y compartir su informacion médica para facturar y recibir pagos
de los planes médicos u otras entidades.

Ejemplo: Damos informacion sobre usted a su plan de seguro médico para que pague sus servicios.

OTROS USOS

¢De qué otras maneras podemos compartir su informacion?

Se nos permite o se nos exige compartir su informacion de otras maneras, generalmente de formas que contribuyen al
bien publico, como la salud publicay lainvestigaciéon. Debemos cumplir muchas condiciones legales antes de poder
compartir su informacion para estos propdsitos. Para obtener mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayudar con temas de salud y seguridad publica:
1. Podemos compartir su informacion médica en ciertas situaciones como:
e Prevenir enfermedades
e Ayudar con retiros de productos
e Reportar reacciones adversas a medicamentos
e Reportar sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica
e Prevenir oreducir unaamenaza grave para la salud o la seguridad de alguien

Hacer investigacion:
1. Podemos usar o compartir su informacién médica para fines de investigacidn.

Cumplir la ley:
1. Compartiremos su informacion si la ley estatal o federal lo exige, incluyendo con el Departamento de Saludy
Servicios Humanos (Department of Health and Human Services) si este quiere verificar que estamos
cumpliendo la ley federal de privacidad.

Responder a solicitudes de donacién de érganos y tejidos:
1. Podemos compartir su informacion médica con organizaciones de obtenciéon de 6rganos.

Trabajar con un examinador médico o el director de una funeraria:

1. Podemos compartir informacién médica con un médico forense, examinador médico o director de una
funeraria cuando una persona muere.

Tratar solicitudes de compensacion de los trabajadores, las fuerzas del orden publico y otras solicitudes del gobierno:
1. Podemos usar o compartir su informacién médica:
e Parareclamos de compensacion de los trabajadores
e Para fines de cumplimiento de laley o con las fuerzas del orden publico
e Conagencias de supervision médica para actividades autorizadas por la ley
e Parafunciones especiales del gobierno, como militares, seguridad nacional y servicios de
proteccién presidencial

Responder a demandas y acciones legales:

1. Podemos compartir su informacion médica en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en respuesta
a unacitacion.

PHI sin identificacion:
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1. Podemos eliminar informacién que lo identifique de su PHI. Esto significa que quitamos cualquier dato que
pueda identificarlo. Los datos sin identificacién no estan sujetos a este Aviso.
Registros de trastornos por consumo de sustancias:
1. Los registros de trastornos por consumo de sustancias (SUD) se pueden usary revelar para tratamiento, pago
y operaciones de atencion médica segun lo permita la ley. No se pueden usar ni revelar en procesos civiles,
penales, administrativos o legislativos en su contra, ni para fines de cumplimiento de la ley, sin su
autorizacion especifica o salvo que laley lo permita expresamente.

Herramientas de inteligencia artificial (Al):
1. Podemos usar su informacion personal para fines de inteligencia artificial y aprendizaje automatico para apoyar
el tratamiento de pacientes y nuestras operaciones de atencién médica.

Venta del comédico:
1. Sieste consultorio médico se vende o se fusiona con otra organizacién, su informacion médica (su
expediente) se transferira al nuevo propietario. Usted mantendra el derecho de pedir copias de su expediente
o pedir que se envien copias a otro médico o grupo de médicos.

Intercambios de informacion médica:

1. Podemos participar en intercambios estatales o privados de informacion médica disefiados para mejorar la
calidad de la atencién médica ayudando el intercambio seguro de informacion médica electrénica entre varios
proveedores de atencion u otras entidades de salud. Estos intercambios contribuyen alograr mejores
resultados de atencion médicay mejor coordinacion de la atencion para nuestros pacientes, incluyendo en
situaciones de emergencia. Esto significa que podemos compartir informacion que obtenemos o creamos
sobre usted con otras entidades o proveedor de atenciéon médica (como hospitales, consultorios médicos,
farmacias o aseguradoras), o podemos recibir informacién que ellos obtienen o crean sobre usted (como
historia de medicamentos, historia médica o informacién de seguros).

Para obtener mas informacion sobre cualquier intercambio estatal o privado de informacién médica en el que
podamos participar, o si quiere informacion sobre como excluirse de estos intercambios, envie un correo
electronico compliance@akidolabs.com

NUESTRAS RESPONSABILIDADES

e Laleynos exige mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.

e Leinformaremos de inmediato si ocurre una vulneraciéon que pueda haber puesto en riesgo la privacidad o
seguridad de su informacién.

e Debemos seguirlas obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y darle una copia.

e No usaremos ni compartiremos su informacién de otra manera distinta a la descrita aqui a menos que usted
nos dé permiso por escrito. Si nos da permiso, puede cambiar de opinidén en cualquier momento. Avisenos
por escrito si cambia de opinion.

Cambios en los términos de este Aviso: Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a
toda lainformacién que tengamos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible si lo solicita, en nuestra oficinay en
nuestro sitio web.

Este Aviso de practicas de privacidad se aplica a Akido Medical, atodas sus ubicaciones y oficinas, ya los socios
comerciales con los que Akido Medical tenga un contrato para prestar servicios administrativos u operativos.

Este aviso se aplica atoda informacién médica protegida, incluyendo, entre otros, lainformacién obtenida mediante
nuestro proceso de transcripcion de voz atexto y servicios de seguimiento de ubicacion.

Directora de Privacidad: Candace Bonnis, CHC, CHPC
Teléfono: (213) 348-6051
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Correo electréonico: compliance@akidolabs.com

Este Aviso es valido desde el 1 de febrero de 2026
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CONSENTIMIENTO Y RECONOCIMIENTO DE
NO DISCRIMINACION

Akido Medical cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no

discrimina por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Akido Medical, PLLC

no excluye alas personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad o sexo.

Akido Medical:

e Presta ayudas y servicios gratuitos alas personas con discapacidad para que se comuniquen eficazmente
con nosotros, como intérpretes de lengua de sefias calificados e informacidn escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros formatos).

e Presta servicios del lenguaje gratis a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes
calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Pacientes de Akido Medical al (718) 540-8682 de 9 a. m.
a5 p.m., horadel Este, de lunes a viernes. Fuera del horario de atencién, los fines de semanay los dias festivos,

es posible que se le pida que deje un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia laborable. La llamada

es gratis.

Si usted considera que Akido Medical no le presté estos servicios o que lo discriminoé de alguna otra manera por raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal Ilamando al teléfono que aparece
arriba e indicando que necesita ayuda para presentar una queja formal. Los Servicios para Pacientes de Akido
Medical estan disponibles para ayudarlo.

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU., electronicamente mediante el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono en: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington,
DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697). Puede encontrar los formularios de quejas en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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CONSENTIMIENTO DE TELESALUD

Latelesalud implica el uso de comunicaciones electrénicas seguras, tecnologia de la informacién u otros medios que

permiten que un proveedor de atencién médica y un paciente que estan en lugares distintos se comuniquen y

compartan informacién médicaindividual del paciente para prestar atencién clinica. Este “Consentimiento informado
" 13

paratelesalud” le informa al paciente (“paciente”, “usted” o “su”) sobre los métodos, los riesgos y las limitaciones
del uso de una plataforma de telesalud.

Servicios prestados

Los servicios de telesalud que ofrecen Akido Medical y los proveedores afiliados de Akido Medical (sus
“Proveedores” o su “Proveedor”) pueden incluir una consulta con el paciente, un diagnéstico, unarecomendacién
de tratamiento, unareceta o unaremision a atencidon en persona, segun se determine clinicamente apropiado (los
“Servicios”).

Akido Labs, Inc. no presta los Servicios; es un socio comercial de Akido Medical y hace actividades administrativas,
de pago y otras actividades de apoyo para Akido Medical y sus Proveedores.

Transmisiones electronicas
Los tipos de transmisiones electronicas que pueden ocurrir mediante la plataforma de telesalud incluyen, entre otros:
e Programacion de citas
e Completar, intercambiary revisar formularios de admisién médicay otra informacién clinicamente pertinente
(por ejemplo: expediente médico; imagenes; datos provenientes de dispositivos médicos; archivos de sonido y
video; resultados de pruebas de diagnostico o de laboratorio) entre usted y su Proveedor mediante:
o comunicaciones asincronas
o audio interactivo bidireccional combinado con comunicaciones de almacenamiento y reenvio; o
o interaccion de audio y video bidireccional e interactiva
e Recomendaciones de tratamiento de su Proveedor, con base en dicha revision e intercambio de
informacion clinica;
e Laentrega de unreporte de consulta con un diagnéstico, recomendaciones de tratamiento o recetas, segun
se considere clinicamente pertinente;
e Recordatorios de resurtido de recetas (si corresponde); u
e Otras transmisiones electrénicas para prestarle atencién clinica.

Beneficios esperados
e Mejoracceso alaatencion, ya que le permite permanecer en el lugar que usted prefiera mientras su Proveedor
lo atiende.
e Acceso comodo alaatencidén de seguimiento.
e Evaluacion y manejo de la atencién mas eficientes.

Limitaciones del servicio

e Laprincipal diferencia entre latelesalud y la prestacion directa del servicio en persona es laimposibilidad de
tener contacto fisico directo con el paciente. Por lo tanto, es posible que algunas necesidades clinicas no
sean apropiadas para una visita de telesalud, y su Proveedor lo determinara.

e NUESTROS PROVEEDORES NO TRATAN EMERGENCIAS MEDICAS. SIUSTED CREE QUE ESTA
SUFRIENDO UNA EMERGENCIA MEDICA, DEBE LLAMAR AL 9-1-1 O IR A LA SALA DE EMERGENCIAS
MAS CERCANA. NO INTENTE COMUNICARSE CON AKIDO LABS, INC., AKIDO MEDICAL O SU
PROVEEDOR. DESPUES DE RECIBIR ATENCION MEDICA DE EMERGENCIA, DEBE VISITAR A SU
PROVEEDOR LOCAL DE ATENCION PRIMARIA.

Medidas de seguridad

Los sistemas de comunicacién electronica que usamos incorporaran protocolos de seguridad de red y de software
disefados para proteger la confidencialidad de los datos de identificacién y de las imagenes del paciente, e incluiran
medidas disefiadas para resguardar los datos y garantizar su integridad frente a una corrupcién intencional o no
intencional. Todos los Servicios que se prestan al paciente mediante la telesalud se entregaran por medio de una
conexion segura disefiada para cumplir los requisitos de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros
Médicos de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act, “HIPAA”).
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Riesgos posibles

Pueden ocurrir retrasos en la evaluacién y el tratamiento debido a deficiencias o fallas en el equipo yla
tecnologia, o por ladisponibilidad del proveedor.

En caso de que no pueda comunicarse por una fallatecnoldgica o del equipo, comuniquese con Akido
Medicalal (718) 540-8682 o en careteam@akidolabs.com.

En casos poco frecuentes, su Proveedor puede determinar que la informacion transmitida es de calidad
insuficiente, lo que hace necesario reprogramar la consulta de telesalud o concertar una cita en personacon
su médico local de atencién primaria.

En casos muy poco frecuentes, los protocolos de seguridad pueden fallar y provocar una vulneracion de la
privacidad de lainformaciéon médica personal.

Reconocimiento del paciente
Ademas, reconozco y entiendo lo siguiente:

1.

10.

1.

12,

13.

14,

Entiendo que es posible que se me pida dar mi identificacion y confirmar mi ubicacién fisica antes o durante la
visita de telesalud.

Si estoy sufriendo una emergencia médica, me indicaran que llame de inmediato al 9-1-1, y mi Proveedor no
podra comunicarme directamente con ningun servicio de emergencia local.

Tengo derecho a negar o retirar mi consentimiento al uso de la telesalud durante mi atencién en cualquier
momento, sin que esto afecte mi derecho arecibir atencién o tratamiento en el futuro.

La ley federal y estatal exige que los proveedores de atencion médica protejan la privacidad y la seguridad de
lainformacién médica. Tengo derecho a todas las protecciones de confidencialidad segtn las leyes federales
y estatales aplicables. Entiendo que todos los reportes médicos que resulten de la visita de telesalud son parte
de mi expediente médico.

Akido Medical tomara medidas para asegurarse de que mi informacién médica no la vea nadie que no deba
verla. La telesalud puede implicar la comunicacion electronica de mi informacién médica personal a otros
proveedores de atencién médica que pueden estar situados en otras areas, incluso fuera del estado. Doy mi
consentimiento para que Akido Medical use y revele mi informacién médica con fines de mi tratamiento (por
ejemplo., informacién de recetas) y coordinacién de la atencidn, para recibir el reembolso por los servicios
prestados y para las operaciones de atencion médica de Akido Medical.

La difusion de cualquier imagen o informacion que identifique al paciente, proveniente de la visita de
telesalud, hacia investigadores u otras entidades educativas no ocurrira sin mi consentimiento, excepto que la
ley estatal o federal lo autorice.

Existe un riesgo de fallas técnicas durante la visita de telesalud que estan fuera del control de Akido Medical.
Al elegir participar en una visita de telesalud, entiendo que algunas partes de los Servicios (por ejemplo,
analisis de laboratorio o de sangre) pueden hacerse en otro lugar, como un centro de pruebas, por indicacion
de mi Proveedor.

Durante la visita de telesalud pueden estar presentes personas distintas de mi Proveedor, que participaran en
mi consulta con él, la observaran o la escucharan (por ejemplo, para operar latecnologia de telesalud). Si otra
persona esta presente durante la visita de telesalud, se me informara sobre su presenciay su funcién.

Mi Proveedor me explicara mi diagnéstico y sus fundamentos probatorios, y los riesgos y los beneficios de las
distintas opciones de tratamiento.

Entiendo que, al hacer un plan de tratamiento para mi, mi Proveedor revis6 mi historia médica y mi
informacion clinicay, segln su evaluacion profesional, determiné que puede cumplir el mismo estandar de
atencion que si los servicios de atencién médica se prestaran en persona al usar las tecnologias de telesalud
seleccionadas, incluyendo, entre otras, la tecnologia asincrénica de almacenamiento y reenvio.

Tengo derecho a solicitar una copia de mi expediente médico. Puedo solicitar obtener o enviar una copia de
mi expediente médico a mi proveedor de atencién primaria o a otro proveedor de atencion médica designado,
comunicandome con Akido Medical al (718) 540-8682 o en careteam@akidolabs.com. Me daran una copiaa
un costo razonable de preparacion, envio y entrega.

Es necesario que le dé a mi Proveedor un expediente médico completo, preciso y actualizado. Entiendo que
puedo acceder a mi informacién médica, corregirla o modificarla en cualquier momento.

No se garantiza que se me emita unareceta, y la decisién de si esta es apropiada quedara a criterio profesional
de mi Proveedor. Si mi Proveedor emite una receta, tengo derecho a elegir la farmacia de mi preferencia.
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15. No se garantiza que me atienda un proveedor de Akido Medical. Mi Proveedor se reserva el derecho de
denegar la atencion por un posible uso indebido de los Servicios o por cualquier otro motivo si, segun el
criterio profesional de mi Proveedor, la prestaciéon de los Servicios no es apropiada desde el punto de vista

médico o ético.
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA REPORTAR
CONDICIONES MEDICAS QUE AFECTAN LA
SEGURIDAD AL CONDUCIR

Como parte de nuestro compromiso con su salud y la seguridad publica, a veces se nos requiere, o
estamos éticamente obligados, a reportar ciertas condiciones médicas que pueden afectar su
capacidad para conducir de manera segura, como convulsiones, pérdida del conocimiento u otras
deficiencias significativas.

Firmando este formulario, usted le da permiso a Akido Medical para reportar a las autoridades, programas
o socios afiliados apropiados cualquier condiciéon médica que pueda afectar su capacidad para operar un
vehiculo de manera segura. Esto puede incluir:

- Actividad convulsiva o trastornos convulsivos

- Desmayos, desvanecimientos o sincope

- Deficiencia visual o motora significativa

- Otras condiciones que, segun el criterio médico, representen un riesgo al conducir

- Suautoridad de licencias o Departamento de Automdviles (Department of Motor Vehicles) estatal
(si corresponde)

- Entidades de salud ocupacional relevantes (por ejemplo, IDG, WBF)

- Su proveedor de atenciéon primaria u otros médicos tratantes (si es relevante y esta permitido)

- Ustedtiene el derecho a hacer preguntas y recibir mas informacién sobre lo que podria reportarse.

- Usted puede revocar este consentimiento en cualquier momento presentando una solicitud por
escrito, excepto cuando ya se hayan tomado acciones basadas en el consentimiento previo.

- Larevocaciéon puede afectar su participacién en programas que requieren autorizacion médica
para conducir.

Solo se compartiralainformacién minimanecesaria para garantizar la seguridad y el cumplimiento de
los requisitos de salud publica. Este consentimiento no autoriza la revelacion de su expediente
médico completo.

Entiendo y acepto que Akido Medical puede reportar ciertas condiciones médicas que podrian afectar mi
capacidad para conducir de manera segura. Entiendo el propésito y los limites de este consentimiento y
reconozco que esto se hace para proteger mi seguridad y la de otros en la carretera.
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FORMULARIO DE RESPONSABILIDAD ECONOMICA
DEL PACIENTE

Nos comprometemos a dar la mejor atencion médicay la mejor experiencia posibles a nuestros pacientes. Que los
pacientes conozcan y entiendan su responsabilidad econémica es un componente clave para una experiencia de
atencién positivay unarelacion médico-paciente exitosa.

Servicios no cubiertos: los pacientes son responsables de conocer su cobertura de seguro y de llevar sus tarjetas
de seguro a las citas. Conozca los beneficios de su seguro antes de cada visita. Se le pedira que pague cualquier
servicio que su plan del seguro no cubra.

Informacion correcta del seguro: usted es responsable de proporcionarnos informacién correcta y actualizada
sobre su seguro médico; es su responsabilidad informarnos de inmediato cualquier cambio en su situacién de seguro
médico. Sitenemos informacion incorrecta del seguro, se le facturaran a usted directamente los saldos pendientes.

El pago se exige en el momento del servicio: usted es responsable de pagar los deducibles, los copagos, el coseguro y
otros gastos de bolsillo que su plan de seguro no cubra en el momento del servicio. Si no podemos verificar su
cobertura de seguro, se le pedira el pago, ademas de pagos en efectivo y cheques; también aceptamos la mayoria de
las tarjetas de débito y crédito principales. Los pacientes que no estén cubiertos con un seguro médico estan
obligados a pagar los servicios prestados en el momento del servicio.

Cualquier pago recibido se podra aplicar a las facturas pendientes de las que sea responsable el paciente o el tutor
legal/curador. Después de 90 dias, todos los saldos asignados como responsabilidad del paciente pueden quedar
sujetos a gestiones de cobro.

Tutor legal/curador: el tutor legal del paciente, si es menor de edad, o el curador, si es un adulto incapacitado, es
responsable del pago de los copagos, el coseguro, los deducibles ytodos los procedimientos o tratamientos que su
plan de seguro no cubra.

Citas perdidas: las citas perdidas sin un aviso previo de 24 horas tendran como consecuencia un cargo de $50 por
cada ocasién, y el paciente puede quedar sujeto a recibir el alta del consultorio médico. Tenga la cortesia de avisarnos
con 24 horas de anticipacién parareprogramar su cita.

Cargos administrativos: los pacientes pueden tener otros cargos y son responsables de pagarlos, a criterio de
Akido Medical. Los cargos pueden incluir, entre otros (y estan sujetos a cambios en cualquier momento).
e Elcargo porcheques devueltos es de $25; el cargo por copiar y distribuir los expedientes médicos del paciente
es de $25.
e Elcargo por completar formularios, incluyendo, entre otros, los formularios de discapacidad y de la FMLA, es
de $35.
e Elcargo por consultas telefénicas extensas o llamadas telefénicas fuera del horario de atencion que necesiten
un diagnodstico, tratamiento o recetas. Se cobra a criterio del médico.

Autorizacion del paciente/tutor legal/curador (con mifirma abajo):

Por la presente, autorizo a Akido Medical arevelar todos los expedientes médicos y otra informacién obtenida durante
mi examen o tratamiento alas compafiias de seguros necesarias, a los terceros pagadores u otros médicos o
entidades de atencién médica que estén obligadas a participar durante mi periodo de atencion.

Por la presente, autorizo la cesion de los beneficios econdmicos directamente a Akido Medical y a las entidades de
atencion médica asociadas por los servicios prestados, segun lo permitan los contratos estandar con terceros.
Entiendo que soy responsable econémicamente de los cargos que esta cesién no cubra. Entiendo que los saldos de la
cuenta que el plan de seguro no pague son responsabilidad del paciente/tutor legal/curador. También entiendo que,
si el saldo de la cuenta no se pagaen el plazo de 90 dias después de la fecha del estado de cuenta final, este puede
enviarse a una agencia de cobros.
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Autorizo al personal de Akido Medical y de la agencia de cobros a comunicarse con el paciente/tutor legal/curador
por correo postal, teléfono (incluyendo teléfono celular) o correo electrénico, segtin lainformacién de contacto que di
en los datos de registro del paciente.

Lef, entiendo y acepto las politicas y disposiciones que se describen en esta politica de responsabilidad econdémica
del paciente.
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OTRA INFORMACION

Informacién sobre la licencia y el perfil médico

1. AVISO PARA LOS PACIENTES

Para presentar un reclamo contra un médico o asistente médico en Nueva York, comuniquese con la
Oficina de Conducta Médica Profesional (Office of Professional Medical Conduct, OPMC) descargando,
completando y enviando por correo el formulario oficial de reclamo (Formulario DOH-3867) al NY State
Department of Health, 433 River Street, Suite 1000, Troy, NY 12180. Las quejas deben presentarse por escrito
y deben detallar la mala conducta, incluyendo los nombres de los testigos y los documentos de respaldo.

2. Labase de datos de pagos abiertos es una herramienta federal que se usa para buscar los pagos que las
empresas de medicamentos y dispositivos hacen alos médicos y alos hospitales universitarios.

Solo con fines informativos, aqui se proporciona un enlace ala pagina web de pagos abiertos de los Centros
federales de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). La Ley federal Sunshine sobre pagos a médicos
(Physician Payments Sunshine Act) exige que esté disponible para el publico lainformacion detallada sobre
los pagos y otros pagos en especie de méas de diez délares ($10) que los fabricantes de medicamentos,
dispositivos médicos y productos biolégicos hagan alos médicos y alos hospitales universitarios.

Se puede encontrar en hitps://openpaymentsdata.cms.gov.
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RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO

PAGINA DE FIRMA

Confirmo que recibi y lei los documentos del paciente. Tuve la oportunidad de hacer
preguntas y, si las hice, las respondieron a mi entera satisfaccion.

Firmando abajo, reconozco que entiendo los documentos del paciente y doy mi
consentimiento para los documentos que se listan abajo.

- Consentimiento para tratar y reconocer servicios

- Uso de herramientas de transcripcion e inteligencia artificial (Al)

- Derechos y responsabilidades del paciente

- Auviso de practicas de privacidad segun la HIPAA

- Reconocimiento de consentimiento de no discriminacién

- Consentimiento de salud

- Consentimiento del paciente para reportar condiciones médicas que afectan la
seguridad al conducir

- Formulario de responsabilidad financiera del paciente

Nombre del paciente en letra de molde Fecha de nacimiento del paciente

Firma del paciente o representante Fecha

Relacion con el paciente
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