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¡Bienvenidos! Nuestras Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin (RFUHC) desean agradecerle por su consulta 
sobre medicina reproductiva e inmunología. Nos dedicamos a estudiar por completo el papel que desempeña el sistema 
inmunitario en el embarazo y a usar el conocimiento obtenido para ayudar a las parejas infértiles a lograr un embarazo 
satisfactorio. 

 
Nuestra misión es comprender y fomentar el estudio y el tratamiento de los aspectos inmunológicos del proceso reproductivo. 
Mientras la paciente intenta un embarazo, la controlamos junto con su endocrinólogo reproductivo, su ginecólogo de 
cabecera, su obstetra y otros médicos que pudieran estar atendiéndola. Una vez que se produzca el embarazo, controlaremos 
sus planes de tratamiento junto con su obstetra. 

 
La Dra. Joanne Kwak-Kim (MD) es reconocida internacionalmente como autoridad en el área de la inmunología 
reproductiva. Su conocimiento especializado del papel que desempeña el sistema inmunitario en el embarazo y la pérdida 
del embarazo ha ayudado a miles de pacientes. 

 
Lea y complete el paquete adjunto en su totalidad. Después de que recibamos los formularios que le pedimos inicialmente 
y de que activemos su portal del paciente dentro de Athena, la contactaremos para programar una primera cita. Esta cita 
puede consistir en una consulta con un médico, análisis de sangre o una ecografía, según la evaluación de sus necesidades. 
Una vez que se hayan realizado las evaluaciones iniciales, se la contactará con respecto al tratamiento posterior y a la 
planificación. Además, toda la información se le reenviará al médico que la derivó y que usted haya indicado. 

 
Los protocolos de tratamiento generalmente son una combinación de servicios médicos y servicios auxiliares. En la medida 
que podamos, le informaremos del tratamiento planificado después de la primera evaluación. Sin embargo, puede ser 
necesario cambiar el protocolo de tratamiento como resultado de modificaciones que se hagan durante él. A continuación, 
encontrará una lista, no inclusiva, de muchos de los servicios comunes que usted recibirá y por los que se le cobrará mientras 
esté recibiendo el tratamiento. 

 
• Visita o consulta al médico o procedimientos 
• Consulta telefónica al médico o al enfermero 
• Interpretación de los análisis por el médico 
• Revisión de la historia médica por el médico 
• Supervisión de los servicios de atención domiciliaria 
• Ecografías 
• Análisis clínicos 

 
Le cobraremos a cualquier seguro que esté dentro de la red por los servicios profesionales recibidos en la Clínicas de Salud 
de la Universidad Rosalind Franklin. Usted recibirá una factura aparte por los análisis procesados por el Laboratorio de 
Inmunología Clínica de la Universidad de Medicina y Ciencia Rosalind Franklin o por un laboratorio externo que su seguro 
considere parte de la red (por ejemplo, Quest o LabCorp). El equipo de inmunología reproductiva se compromete a prestar 
servicios de buena fe y con el conocimiento de que, en el caso de que la cobertura de su seguro no estuviera actualizada o 
no fuera válida, fuera diferente de la que entregó durante su inscripción como paciente, o el plan de su seguro hubiera 
rechazado reclamaciones o pagos, se le cobrará el saldo a usted y será responsable de pagar todos los productos y servicios 
prestados. 
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El Programa de Inmunología y Medicina Reproductiva de las Clínicas de Salud de Rosalind Franklin tiene el agrado de 
informarle que hemos recibido su solicitud de una cita como paciente nueva y la hemos agregado a nuestra lista de 
programación de citas. Actualmente, nuestro programa de Inmunología y Medicina Reproductiva tiene poca disponibilidad de 
citas, pero priorizaremos todas las solicitudes de pacientes nuevas, según la disponibilidad de los médicos y su entrega a tiempo 
de todos los formularios de salud exigidos. 

A las pacientes locales que se encuentren dentro de una distancia de dos horas en automóvil de nuestra clínica se les 
programarán visitas de seguimiento para ser atendidas en persona dentro de nuestra clínica. Las consultas telefónicas o de 
telesalud serán únicamente para aquellas pacientes que se encuentren fuera de esta área de viaje. Antes de que nuestro equipo 
pueda programarle las primeras citas, usted deberá haber cumplido con ciertos pasos fundamentales para garantizar la exactitud 
del proceso de inscripción. 

Antes de programar sus primeras citas, debe haber cumplido con los siguientes pasos: 

□ Completar el «Formulario de admisión de nueva paciente reproductiva»: Este formulario se encuentra adjunto 
a este paquete de bienvenida. Descargue, imprima y complete el formulario en su totalidad. 

□ Complete el formulario de consentimiento anual de las Clínicas de Salud de RFU. Se encuentra dentro del 
portal de la paciente, en «My Health» (Mi salud) y en «Medical Forms» (Formularios médicos). 

□ Complete su inscripción dentro del portal de la paciente de Athena: En el momento de su llamado, le enviaremos 
una invitación para activar su portal de la paciente a la dirección de correo electrónico que usted facilitó. El portal de 
la paciente de Athena es una herramienta de comunicación bidireccional que cumple con la ley HIPAA, y que nuestro 
consultorio utiliza para comunicarse con las pacientes de manera segura. Puede descargar formularios, completarlos, 
escanearlos y cargarlos a su portal. 

• Encontrará estos formularios en la pestaña «My Health» del lado izquierdo de la página de inicio, luego 
seleccione «Medical Forms». 

• Descargue estos formularios, imprímalos y complételos. Luego escanéelos y súbalos directamente en la 
pestaña «Health Records» (Antecedentes de salud). Nota: Si todavía no ha tenido una cita, esta opción no 
está disponible mediante Athena. Envíelos por fax o correo postal, o tráigalos a la clínica. 

□ Cargue una copia de su seguro actualizado y de su identificación: Puede cargar una copia mediante su portal 
de la paciente; sin embargo, deberá traer una copia física en el momento de su visita. 

Una vez que haya completado los pasos anteriores, comenzaremos a programarle las citas. Tenga en cuenta que sus 
citas programadas aparecerán dentro del portal de la paciente en tiempo real. 

□ Formularios adicionales para consulta de la historia médica: Además de los formularios iniciales de inscripción 
y programación que mencionamos anteriormente, le pediremos que entregue su historia obstétrica o de fecundaciones 
in vitro y sus análisis clínicos de los últimos 12 meses (si están disponibles). Deberá pedir estos documentos a su 
equipo externo de atención médica y presentarlos junto con la información de derivación actual de un médico. Puede 
enviarlos a la dirección que figura a continuación por fax o mediante el portal de la paciente. Si no recibimos su 
historia médica externa y los formularios de antecedentes antes de su primera visita, es posible que debamos 
reprogramar su visita para más adelante. 

*Es imperativo que entregue la historia médica que le solicitamos y que deberá pedir a su equipo externo de atención. El 
equipo clínico de las Clínicas de Salud de RFU revisará su historia médica minuciosamente e individualizará su plan, es 
decir, le indicará solamente los estudios de diagnóstico por imágenes y los análisis clínicos que considere necesarios para 
su plan de atención en particular. Puede enviarlos por fax, por correo postal, o usar el portal de la paciente para cargarlos. 
Tenga en cuenta que no podremos hacerle recomendaciones médicas ni económicas a través del portal hasta que la vean 
en su primera visita. 

Esperamos ayudarla a lo largo de su viaje a la maternidad. Si por algún motivo usted no puede cumplir con su cita programada, 
comuníquese inmediatamente con nuestra recepción llamando al (847) 247-6900. Si no nos avisa con anticipación, se 
modificará su prioridad en la lista de espera. 

Rosalind Franklin University Health Clinics 
Reproductive Medicine and Immunology 

830 West End Court, Suite 400, Vernon Hills, IL 60061  
Teléfono (847) 247-6900 Fax (847) 247-6951 
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Citas y expectativas: 
En el caso de las pacientes cuyo seguro esté fuera de la red y tengan que pagar por su cuenta, les exigiremos un depósito 
de $5000 en el momento de su primera visita. Este se utilizará para los próximos honorarios profesionales que deban 
cobrarse y para asegurar su prioridad en la lista de espera. 

Citas para pacientes nuevas: Sus primeras citas como paciente nueva consistirán en lo siguiente: 
• Ecografías: La verá un miembro del equipo de ecografías para hacerle los estudios estudios.
• Análisis clínicos: Deberá hacerse todos los análisis clínicos indicados*
• Profesional de práctica avanzada: También le programarán una cita con uno de los miembros de nuestro equipo 

de profesionales de práctica avanzada, quien repasará su historia médica y realizará un examen.
• Dra. Kwak-Kim y Dr. Than Luu: Luego de haber completado las citas anteriores, se le programará una cita con 

la Dra. Kwak-Kim o Dr.Than Luu, quien repasará sus antecedentes y le explicará con más detalle nuestro 
programa de inmunología reproductiva.

• Coordinación de la admisión: Nuestra coordinadora de admisión, Laurie Behrendt, la contactará antes de sus 
primeras citas. Ella le explicará el programa, confirmará su seguro y sus necesidades de cobertura, le dará un 
precio aproximado de buena fe por los servicios previstos y le entregará todos los formularios que pudieran ser 
necesarios para solicitar reintegros a su seguro.

Citas posteriores: 
También se le programará una consulta de seguimiento, aproximadamente 3 o 4 semanas después de sus primeras 
citas con la Dra. Kwak-Kim  o Dr. Than Luu. Durante esta cita, la Dra. Kwak-Kim  o Dr. Than Luu repasará los 
resultados de sus ecografías y de sus análisis clínicos iniciales, y le hará comentarios sobre ellos. 

Recuerde las siguientes instrucciones para sus citas: 

1) Ayuno: asegúrese de no comer ni beber nada la noche antes de su cita como paciente nueva. Esto significa que no 
deberá consumir alimentos ni bebidas durante las 8 horas previas a su cita programada (puede tomar agua). Después 
de haberse hecho los análisis clínicos, podrá volver a ingerir alimentos y bebidas como de costumbre (puede traer un 
refrigerio y puede beber agua solamente).

2) Vejiga llena: para asegurarnos de poder obtener imágenes adecuadas durante su ecografía, deberá tener la vejiga llena 
cuando llegue para su cita. Asegúrese de beber 32 onzas de agua como mínimo una hora antes de su cita. Le rogamos 
que no vaya al baño.

3) No podrá estar menstruando: En el caso de que estuviera menstruando activamente, infórmele de inmediato al 
personal de la recepción o al ecografista. El ecografista le informará si puede o no hacerle la ecografía en ese 
momento. Si el ecografista no pudiera hacerle las ecografías, deberá regresar en otro momento para que se las haga. 
Igualmente, se le harán los análisis clínicos y se la verá, según se indica, para sus otras citas mencionadas 
anteriormente (no tenga en cuenta esto si está embarazada).

4) Se recomienda encarecidamente no estar en ningún ciclo de concepción planificada antes de ver a la Dra. 
Kwak-Kim o Dr.Than Luu.
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INSCRIPCIÓN DE LA PACIENTE DE MEDICINA REPRODUCTIVA E INMUNOLOGÍA 
*La siguiente información deberá COMPLETARSE EN SU TOTALIDAD antes de sus primeras citas. 
Si no recibimos la historia médica que le solicitamos, podemos contactarla para reprogramar su cita una 

vez que las hayamos recibido. 
 
 

INFORMACIÓN DE LA PACIENTE 
Problemas que la llevaron a solicitar servicios de medicina reproductiva e inmunología 

(Coloque una X al costado de las opciones que correspondan). 
 Pérdida recurrente de embarazos  Fracasos reiterados de fecundaciones in 

vitro 
 Pérdida de embarazos en el segundo o 

tercer trimestre 
 Escasa respuesta ovárica 

 Antecedentes de parto prematuro  Insuficiencia ovárica prematura 
 Antecedentes de restricción del 

crecimiento intrauterino 
 Antecedentes de fracaso de tratamientos 

inmunológicos 
 Infertilidad de etiología desconocida   
 Otro (Especifique) 

 
Nombre de la paciente: Apellido   Nombre   Inicial del segundo nombre   

 

Fecha de nacimiento:   Fecha de hoy:   Correo electrónico:   
 

Dirección:   N.º de depto./habit.:   

Ciudad:   Estado:   Código postal:   Teléfono de la casa: (     )  Tel. celular: (        )  
 

Nombre del empleo:   Dirección del trabajo:   
 

Ciudad/Estado/Código postal:   Teléfono del trabajo:   

Método de contacto preferido: ❒ Hogar ❒ Celular ❒ Trabajo ❒ Correo electrónico:   

Etnia: ❒ Afroestadounidense ❒Hispana/Latina ❒ Caucásica ❒ Asiática ❒ Otra    

Etnia materna: ❒ Afroestadounidense ❒Hispana/Latina ❒ Caucásica ❒ Asiática  ❒ Otra:   

Etnia paterna: ❒ Afroestadounidense ❒Hispana/Latina ❒ Caucásica ❒ Asiática ❒ Otra:    

Lenguaje de preferencia: ⬚ Inglés ❒ Español❒ Otro:   ¿Necesita un intérprete? ❒ Sí❒ No  

Género: ❒ Masculino ❒ Femenino Estado civil: ❒ Soltera ❒ Casada❒ Divorciada ❒ Viuda 

Farmacia preferida:    
 (Nombre) (Dirección) 

   
(Número de teléfono) (Número de fax) 

Nombre de un contacto de emergencia:   Teléfono: ( )  
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PERSONA RESPONSABLE  
(Complete si es diferente de la paciente o si la paciente es menor de edad) 

 
Apellido:   Nombre:   Inicial del segundo nombre:   

 

Fecha de nacimiento:    
 

Dirección:   N.º de depto./habit.:   
 

Ciudad:   Estado:   Código postal:   Teléfono de la casa: (     )  Correo electrónico:   

Relación con la paciente: ❒ Cónyuge ❒ Padre/Madre ❒ Abuelo/a❒ Tutor legal ❒ Otra:   
 

FUENTE/S DE DERIVACIÓN 
 

❒ Amigo/Paciente ❒Derivación externa ❒ Sitio web 
❒ Evento/Feria de salud ❒Personal/Estudiante ❒ Redes sociales 
❒ Médico/Especialista ❒Paciente actual ❒ Otro:   
❒ Nómina del seguro ❒ Marketing (Especifique):   

 

INFORMACIÓN SOBRE EL SEGURO 
Nombre del titular de la póliza:   Número de identificación de la póliza:  

 

Seguro primario:   Grupo y número:   
 

Dirección del seguro primario:  Teléfono del seguro primario:   
 

Nombre del titular de la póliza:   Número de identificación de la póliza:   
 

Seguro secundario:   Grupo y número:   
 

Dirección del seguro secundario:  Teléfono del seguro secundario:   
 

INFORMACIÓN DE LA FARMACIA 
Nombre de la farmacia:     

 

Dirección de la farmacia:   
 
   

Ciudad Estado Código postal 
 

Teléfono de la farmacia:   Fax de la farmacia:   
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DATOS DEL CÓNYUGE/PAREJA 
Nombre del cónyuge/pareja: Apellido  Nombre   Inicial del segundo nombre   

 

Fecha de nacimiento:  Fecha de hoy:   
 

Dirección:   N.º de depto./habit.:   
 

Ciudad:   Estado:   Código postal:   Tel. de la casa:    Tel. celular:    
 

Nombre del empleo:   Dirección del trabajo:   
 

Ciudad/Estado/Código postal:   Teléfono del trabajo:   
 

Peso:   Altura:  Tipo de sangre (ABO/Rh):   Raza:   
 

Etnia del cónyuge:   
 

 
¿Está actualmente embarazada? ❒ Sí  ❒ No Edad de la paciente al momento de tener a su primer hijo:   
 

Al momento del parto, el niño era: ❒ Grande  ❒ Pequeño ¿Ha amamantado anteriormente? ❒ Sí   ❒ No 
 

Antecedentes de*(Si la respuesta es Otro/Familiar, indique) 
 

Anemia:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Atonía: ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 
Muerte fetal/ Neonatal/ Anomalía:  
 ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Diabetes gestacional:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Hemorragia:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 
Restricción del crecimiento intrauterino:  
 ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Depresión posparto:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 
Hipertensión inducida por el embarazo:  
 ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 
 

Hiperémesis:   ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Incompetencia cervical:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Corioamnionitis:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 
Ruptura prematura de membranas:  
   ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Sangrado vaginal:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Parto/ Nacimiento prematuro: ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Madre Rh negativo:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

Sensibilización al Rh:  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

¿Recibió Rhogam?  ❒ Sin antecedentes  ❒ Pacientes 

 

 

¿Fecha de la última menstruación?   ¿Es la menstruación normal?   ❒ Sí  ❒ No 
 

¿Tiene menstruaciones mensuales?   ❒ Sí   ❒ No Frecuencia de los ciclos (en días)   
 

HISTORIA OBSTÉTRICA 

Historia ginecológica 
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Cantidad de menstruación ❒ Poca ❒ Moderada ❒ Abundante Duración de la menstruación (en días):   

¿Siente dolor de tipo cólico durante la menstruación? ❒ Sí ❒No Edad de la menarquia:   

Fecha del último Pap.:  ¿Cuál fue el resultado del Pap.? ❒ Normal  ❒ Anormal 

¿Usa anticonceptivos? ❒ Sí ❒ No 

Método anticonceptivo actual (marque): 
❒Ninguno ❒ Píldoras anticonceptivas ❒ Esterilización ❒ Ligadura de trompas ❒ DIU ❒ Condón ❒Vasectomía de la pareja  
❒ Depo-Provera ❒ Anillo vaginal ❒ Histerectomía ❒ Abstinencia ❒ Diafragma ❒ Busco un embarazo ❒ Implante  
❒ Parche ❒ Esponja ❒ Menopausia ❒ Espermicida ❒ Embarazo ❒ Ablación ❒ Problemas de fertilidad ❒ Lactancia/MELA 
❒ Anticonceptivo de emergencia ❒ Capuchón cervical ❒ Otro:   

¿Antecedentes de adenomiosis? ❒Sí ❒ No ¿Antecedes de endometriosis? ❒ Sí ❒ No 

¿Antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria? ❒ Sí ❒ No ¿Anomalía uterina? ❒ Sí ❒ No 

¿Antecedentes de enfermedades de transmisión sexual? ❒ Sí ❒ No ¿Mioma uterino? ❒Sí ❒ No 

¿Problemas sexuales? ❒Sí ❒No ¿Está sexualmente activa? ❒Sí ❒No  

¿Recibió las vacunas contra el HPV? ❒ Sí ❒ No  

¿Histerectomía o extirpación de los ovarios antes de los 45 años? ❒Sí ❒ No  

¿Antecedentes de síndrome de ovarios poliquísticos? ❒ Sí ❒ No  Exposición al DES en el útero ❒Sí ❒ No 

¿Recibió hormonoterapia restitutiva? ❒Sí ❒No   

Densitometría ósea más reciente:     Mamografía más reciente:     

Si está menopáusica, edad del comienzo:   Fecha de la última colonoscopia:    

 

1. ¿Cuáles son las inquietudes o los problemas reproductivos para los que busca atención?   
  
  

2. ¿Alguna vez le hicieron estudios genéticos?  ❒Sí ❒No  Si contestó que sí, escriba su cariotipo:   
 

Antecedentes de embarazo 

Número total de resultados positivos de embarazo:     
Fecha de embarazo positivo Tipo de embarazo (p. ej. ciclo natural, transferencia de 

embriones [frescos frente a congelados], inseminación 
intrauterina, ciclo natural estimulado). 

Resultado del embarazo 

   
   
   
   
   
   

 

Antecedentes de medicina reproductiva 
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Número total de inseminaciones intrauterinas:      
Fecha de la 
inseminación 
intrauterina 

Resultado de la inseminación intrauterina 

  
  
  
  
  
  
  
  

 
 

Número total de procedimientos de extracción:      
Fecha de la 
extracción: 

Resultado de la extracción para la FIV 

  
  
  
  
  
  
  
  

 
Número total de procedimientos de transferencia:     

Fecha de la 
transferencia 

Resultado de la transferencia 
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ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS 
❒ Sin antecedentes quirúrgicos  ❒ Cirugía mamaria  ❒ Cesárea  ❒ Colposcopia  ❒ Dilatación y raspado   
❒ Procedimiento de extirpación electroquirúrgica de lazo  ❒ Histerosalpingografía ❒ Laparoscopia ❒ Miomectomía  
❒ Salpingectomía ❒ Ligadura de trompas ❒ Cirugía de tiroides ❒ Otra (Indique)      

 
Cirugía 1:      
 Procedimiento Fecha en que se realizó 

 
Cirugía 2:     
 Procedimiento Fecha en que se realizó 

 
Cirugía 3:     

Procedimiento Fecha en que se realizó 
 

Cirugía 4:     
  Procedimiento Fecha en que se realizó 

 
 

MEDICAMENTOS ACTUALES 
 

 
Liste todos los medicamentos actuales, incluidos el nombre, la frecuencia y la dosis a continuación: 

1:   

2:   

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    
 

*Si necesita más espacio, adjunte otro formulario al final del paquete. 
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HISTORIA MÉDICA 

 
 

Antecedentes 
 

Paciente 
Cónyuge / 
Pareja 

Familiar 
(Indique) 

 
*Comentarios 

Tiroiditis autoinmune     

Dermatomicosis     

Fibromialgia     

Lupus eritematoso     

Miastenia grave     

Fotosensibilidad     

Enfermedad de Raynaud     

Artritis reumatoidea     

Osteoartritis     

Síndrome de trisomía 21 completa     

Enfermedad de Tay-Sachs     

Defecto del tubo neural     

Síndrome X frágil     

Enfermedad de células 
falciformes/de la hemoglobina S 

    

Talasemia     

Trombofilia     

Distrofia muscular     

Discapacidad mental     

Otra*     

Clamidia     

Citomegalovirus     

Gonorrea     

Herpes     

Toxoplasmosis     

Mononucleosis infecciosa     

Micoplasma     

Fiebre reumática     

VIH     

Otra*     

Accidente cerebrovascular  
(derrame cerebral) 

    

Migrañas/Dolores de cabeza     

Psiquiátricos*     

Neurológicos     

Convulsiones     

Bacteriuria asintomática     

Infecciones urinarias frecuentes     
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Antecedentes 
 

Paciente 
Cónyuge / 
Pareja 

Familiar 
(Indique) 

 
*Comentarios 

Cálculos renales     

Enfermedad renal crónica     

Otra*     

Diabetes     

Endocrinopatía     

Tratamiento para la hormona del 
crecimiento 

    

Fenilquetonuria materna     

Disfunción tiroidea     

Otra*     

Úlcera gástrica/duodenal     

Hepatitis A     

Hepatitis B     

Hepatitis C     

Esofagitis por reflujo     

Enfermedad de Crohn     

Diverticulitis     

H pylori     

Anemia     

Trastorno sanguíneo     

Hipertensión crónica     

Hipotensión ortostática     

Fibrilación atrial     

Prolapso de la válvula mitral     

Varicosidades:     

Antecedentes de transfusión 
sanguínea 

    

Prolapso de la válvula mitral     

Otro*     

Cáncer de estómago     

Cáncer colorrectal     

Cáncer de útero     

Cáncer de mama     

Cáncer de pulmón     

Melanoma     

Linfoma (Indique)     

Cáncer de próstata     

Cáncer de vejiga     

Cáncer de riñón     

Leucemia     

Pancreático     

Otro*     
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Antecedentes sociales*(Si la respuesta es Otro/Familiar, indique) 
 

Alcoholismo:  ❒ Sin antecedentes   ❒ Paciente   ❒ Cónyuge/ Pareja    ❒ Familiar*       

• Consumo de la paciente (encierre con un círculo): Moderado/ Excesivo/ Ocasional/ Ninguno   ¿Cuántos años?    
 

• Consumo del cónyuge/la pareja (encierre con un círculo): Moderado/Excesivo/Ocasional/ Ninguno  ¿Cuántos años?   
 

Si está embarazada, ¿cuál era su consumo de alcohol antes del embarazo? (Encierre con un círculo): 
Moderado/ Excesivo/Ocasional/ Ninguno 

Antecedentes de consumo ilícito de drogas: 
 

❒ Sin antecedentes  ❒ Paciente  ❒ Cónyuge/Pareja ❒ Familiar*     
 

• Consumo de la paciente (encierre con un círculo): Moderado/Excesivo/Ocasional/ Ninguno ¿Cuántos años?    
 

 

Si contestó que sí, indique qué drogas consumió:   
 

• Consumo del cónyuge/la pareja (encierre con un círculo): Moderado/Excesivo/Ocasional/ Ninguno  ¿Cuántos años?   
 

Si contestó que sí, indique qué drogas consumió:   
 

Antecedentes de tabaquismo:_ 
 

❒ Sin antecedentes  ❒ Paciente  ❒ Cónyuge/Pareja ❒ Familiar*   
 

• Consumo de la paciente: Paquetes por día   ¿Cuántos años?    Si dejó, ¿cuándo fue?    
 

• Consumo del cónyuge/la pareja: Paquetes por día_____ ¿Cuántos años?  _______  Si dejó, ¿cuándo fue?     
 

Consumo de cafeína: ❒ Sin antecedentes  ❒ Paciente  ❒ Cónyuge/Pareja  ❒ Familiar*    
 

• Consumo de la paciente (encierre con un círculo):  Moderado/ Excesivo/Ocasional/ Ninguno ¿Cuántos años?    
 

• Consumo del cónyuge/la pareja (encierre con un círculo): Moderado/Excesivo/Ocasional/ Ninguno    ¿Cuántos años?   
 
Nivel de ejercicio: 

 

• Paciente (encierre con un círculo): Moderado/Intenso/Ocasional/ Ninguno 
 

• Cónyuge/Pareja (encierre con un círculo): Moderado/Intenso/Ocasional/ Ninguno 
 

¿Se siente estresada (p. ej.: tensa, incómoda, nerviosa, ansiosa o con problemas para dormir)? 
 

• Paciente (encierre con un círculo): Moderado/Excesivo/Ocasional/ Ninguno 
 

• Cónyuge/Pareja (encierre con un círculo): Moderado/Excesivo/Ocasional/ Ninguno 
 

Dieta de la paciente: (complete el tipo de dieta seguida):    
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Consentimiento anual para recibir atención y servicios médicos 
 

A. Consentimiento para recibir diagnóstico, atención y tratamiento: acepto el diagnóstico, la atención médica y el 
tratamiento que he acordado recibir y que el médico de las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 
considera necesario o me recomienda. El tratamiento y los servicios pueden ser en persona, así como mediante 
tecnologías de telesalud, como comunicaciones telefónicas, audiovisuales interactivas y otra atención virtual (por 
ejemplo, mediante el uso del portal de la paciente de Athena). Entiendo que los servicios que reciba usando tecnologías 
de telesalud pueden ser en un sitio diferente al del centro médico. Entiendo que no me han garantizado nada acerca del 
resultado de mi exploración o tratamiento. 
B. Aceptación de misiones educativas y de investigación: Las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 
(RFUHC) y sus filiales comparten una misión común de fomentar el conocimiento y los descubrimientos mediante la 
investigación y la educación con la Universidad Rosalind Franklin de Medicina y Ciencia (RFUMS). Entiendo que me 
brindarán atención dentro de un entorno de enseñanza y que, en mi atención y tratamiento, pueden participar médicos, 
enfermeros, residentes, profesores y otros profesionales de la salud en formación. También entiendo que mi información 
sanitaria puede usarse dentro de RFUHC y sus filiales, y cederse de acuerdo con las leyes y el aviso de prácticas 
relacionadas con la privacidad de RFUHC. Entiendo que mi médico puede hablarme de diferentes oportunidades de 
investigación que pudieran interesarme, y que tengo la opción de participar, pero puedo negarme en cualquier momento. 
C. Pertenencias: Entiendo que RFUHC y sus filiales no serán responsables de la pérdida, el robo o la destrucción de 
las pertenencias que yo llevara a RFUHC. Exonero a RFUHC de responsabilidad legal o de cualquier otra índole por mis 
pertenencias. 
D. Fotografías y grabaciones: Entiendo que no me permiten tomar fotos ni hacer grabaciones en video o en audio 
de la atención, otros pacientes, los empleados, los médicos o los alumnos de RFU mientras me encuentre dentro 
de las instalaciones de las clínicas. 
E. Asistencia con el idioma: Tenemos disponible una amplia gama de opciones de comunicación basadas en las 
necesidades individuales del paciente. Entiendo que RFUHC utiliza servicios de intérpretes cualificados y otros servicios 
de asistencia de idiomas por los cuales no me cobrará nada. Puedo solicitar estos servicios en cualquier momento durante 
mi visita avisándole a un miembro del equipo de atención del paciente, incluido mi idioma de preferencia. 
F. In loco parentis y consentimiento para los menores: RFUHC reconoce que puede haber situaciones en las que un 
padre o tutor no pueda acompañar a un paciente menor a la clínica. De acuerdo con las leyes de Illinois, un menor es una 
persona que no ha cumplido 18 años, por lo tanto, no puede dar su consentimiento para recibir tratamiento médico. Por 
eso, un padre/tutor o persona in loco parentis debe dar su consentimiento para el tratamiento del menor. El término in 
loco parentis podría incluir una tía o un tío, o algún otro adulto que no tuviera tutela legal, pero que ocupara el lugar del 
progenitor. RFUHC exige que el progenitor/tutor o loco parentis del paciente menor de edad acompañe al paciente, 
como mínimo, una vez al año, a fin de dar su consentimiento escrito como persona designada loco parentis para que el 
menor reciba el tratamiento médico. 

 
A. Mi información sanitaria puede incluir información de diagnósticos, análisis clínicos, medicamentos, alergias, 
antecedentes y evaluaciones, planes de tratamiento, declaración de presencia en el tratamiento, observaciones clínicas, 
resúmenes del alta y otros expedientes pertenecientes a mi tratamiento. Entiendo que RFUHC puede crear grabaciones 
e imágenes que contengan mi información sanitaria para tratamientos, capacitación y actividades de sus clínicas, según 
lo descripto en el aviso de prácticas relativas a la privacidad de RFUHC. 
B. Entiendo que RFUHC y el personal del sistema de salud cumplen con la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad 
de los Seguros de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés). Esta ley exige que Rosalind Franklin proteja la 
privacidad y la seguridad de la información financiera, de contacto y de tratamiento de sus pacientes. Colectivamente, 
a esta información se la denomina «información sanitaria». Además de la HIPAA, existen otras leyes federales y 
estatales que protegen la información sanitaria «sensible», incluida la información sanitaria relacionada con el 
VIH/SIDA, la salud conductual o mental, discapacidades del desarrollo, tratamientos para trastornos por consumo de 

CONSENTIMIENTOS GENERALES Y ACEPTACIONES 

INFORMACIÓN SANITARIA 
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sustancias (alcohol y otras drogas ilícitas), análisis y asesoramiento genético, abuso o acoso sexual, abuso doméstico de 
un adulto con una discapacidad, abuso y abandono infantil, y si, siendo menor, tuvo enfermedades de transmisión sexual, 
quedo embarazada o usó anticonceptivos. 
C. Tratamiento y continuidad de la atención Según corresponda, y cuando las leyes exijan mi consentimiento, 
consiento en que Rosalind Franklin y sus filiales contacten a otros profesionales sanitarios o compartan mi información 
sanitaria con ellos para obtener información con respecto a mis enfermedades anteriores y actuales con fines de 
tratamiento dentro de RFUHC o cuando fuera necesario para tratamientos, continuidad de la atención, notificaciones 
obligatorias de acuerdo con las leyes, y pagos y actividades relacionadas con la asistencia sanitaria. Entiendo que, a la 
hora de efectuar pagos, se deberá comunicar mi información sanitaria a cualquier plan de salud, Medicare, Medicaid u 
otro programa del gobierno, o a otro pagador que yo le comunique a RFUHC. 

 
A. Responsabilidad de pago: Declaro que soy responsable económicamente y que acepto pagarle a RFUHC por los 
servicios, el material sanitario y el uso de las instalaciones que se utilizaran para prestarme atención médica o de salud 
conductual. Si uso seguro médico (como un seguro privado, Medicare, Medicaid u otros planes gubernamentales o de 
seguro adicional), autorizo a RFUHC a cobrarle a dicha aseguradora todos los servicios prestados. Entiendo que la 
cobertura de mi seguro podría exigir que una parte de los gastos fueran responsabilidad mía, como deducibles asignados, 
copagos y gastos no cubiertos por mi seguro médico. Entiendo que mi seguro médico puede rechazar el pago de servicios 
por diversos motivos. Si bien RFUHC intentará reclamar estos rechazos, entiendo que yo soy responsable de pagar los 
servicios rechazados por mi aseguradora. Si solicito prestaciones conforme al título XVII de la Ley de Seguridad Social 
(Medicare), certifico por la presente que la información que yo proporcione para solicitar el pago de dichas prestaciones 
será precisa. 
B. Como lo exige la Ley de de Cobros Justos al Paciente (Fair Patient Billing Act). Entiendo lo siguiente: 

• Puedo recibir facturas separadas de los prestadores de RFUHC por los servicios que me brinden. 
• Los prestadores de RFUHC no pueden participar en los mismos planes y redes de seguros. Los servicios de 

prestadores no participantes de un plan o red de seguros se definen como «servicios fuera de la red». Entiendo 
que puedo tener una mayor responsabilidad económica por los servicios fuera de la red, y que es mi 
responsabilidad contactar a mi compañía de seguros para determinar si RFUHC es un prestador participante 
dentro de mi plan o red del seguro. 

• Las preguntas que yo tenga con respecto a mi cobertura del seguro de salud o los niveles de prestaciones debo 
dirigirlas a mi plan de salud, mi empleador o mi certificado de cobertura del seguro. RFUHC no puede garantizar 
que mi plan de seguro cubrirá un servicio. 

• Si no tengo seguro de salud o tengo dificultad para pagar mi factura, RFUHC ofrece opciones de ayuda 
económica, por ejemplo, atención gratuita, atención con descuento o pagos sin intereses. Para obtener más 
información, comuníquese con los asesores económicos de RFUHC llamando al (847) 578-8815. 

 
He leído las declaraciones de este consentimiento para el acuerdo de recepción de atención y servicios médicos, y 
las comprendo y acepto. Entiendo que este consentimiento vencerá en el plazo de un año a partir de la fecha en la 
que se firmó el documento. Las pacientes de entre 12 y 17 años deben inscribirse en servicios de orientación e 
información sobre la salud mental y discapacidades del desarrollo, tratamientos contra el abuso de sustancias y alcohol, 
resultados de análisis de VIH y SIDA, enfermedades de transmisión sexual, abuso sexual, embarazo o métodos 
anticonceptivos. 

 
 

Fecha Hora Nombre/Firma de la paciente (Pacientes de 12 años o más) 
 
 

Fecha Hora Firma de (Encierre con un círculo): Padre o madre   Tutor legal   Representante legal 
 
 

Fecha Hora Testigo (Obligatorio para los expedientes de salud mental y discapacidades del desarrollo en Illinois) 

CONSENTIMIENTOS ECONÓMICOS Y ACEPTACIONES 

   EXPEDIENTES MÉDICOS QUE SE CEDERÁN 
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Autorización para la comunicación de información 
 

Nombre de la paciente:   Fecha de nacimiento:  / /  
 

Como parte de nuestros esfuerzos para ofrecer una atención de calidad, necesitaremos ponernos en contacto con 
usted algunas veces, cuando no se encuentre en las Clínicas de Salud. Por ejemplo, necesitaremos devolverle las 
llamadas, recordarle citas programadas y avisarle de resultados de análisis clínicos u otras actividades. 
Normalmente, contactamos a nuestras pacientes entre las 8:00 a. m. y las 5:00 p. m., de lunes a viernes. A fin de 
responderle cualquier solicitud que usted pudiera tener, indique sus preferencias a continuación: 

 
Escriba el número de teléfono donde prefiere ¿Podemos dejar un mensaje en este número? 
que la contactemos (abajo) 
 
Hogar:    Sí o no 

 

Trabajo:    Sí o no 
 

Celular:    Sí o no 
 
 

Cesión de la información sanitaria protegida: 
 

Reconocemos que nuestras pacientes con frecuencia prefieren hacer participar a sus familiares o a otras personas 
en su atención médica. Un ejemplo es cuando la otra persona la acompaña a la sala de reconocimiento. En otros 
momentos, quizá usted no pueda estar inmediatamente disponible para expresar sus preferencias. Algunos 
ejemplos son cuando usted quiere que la otra persona reciba noticias sobre su estado mientras le hacen una 
intervención, que recoja recetas u otros documentos por usted, o que responda sobre cuestiones relacionadas con la 
facturación de su atención. Estas situaciones normalmente implican que la otra persona escuche o vea parte de su 
información sanitaria. Para ayudarnos a comprender mejor sus preferencias con respecto a este asunto, indique a 
continuación los nombres de quienes desea que participen en su atención cuando usted no pudiera estar 
inmediatamente disponible. Tenga en cuenta lo siguiente: RFUHC siempre intentará hablar con la «paciente» o el 
«tutor legal» sobre la información sanitaria protegida y su tratamiento. Utilizaremos el contacto aprobado como respaldo 
cuando no podamos contactar a la paciente de manera oportuna. 

 
 

1.   Relación   N.º de teléfono  
 

2.   Relación   N.º de teléfono  
 

3.   Relación   N.º de teléfono  
 
 

Firma de la paciente  Fecha  / /  
 
 

Firma del tutor legal (si corresponde)   Fecha  / /  
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Política sobre solicitudes al prestador de completar formularios 
 

 
Estimado/a paciente: 
 
Los profesionales clínicos y el personal de las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 

(RFUHC) están dedicados a brindarle una atención médica de la mejor calidad posible. Las políticas de 

RFUHC establecen que, en una primera visita, los prestadores no completarán formularios para el trabajo o 

para otras funciones, por ejemplo, entre otras, la capacidad o aptitud de conducir o manejar maquinarias, otros 

certificados de aptitud física, solicitudes de estacionamiento para discapacitados, etc. Dichas solicitudes 

pueden afectar considerablemente la capacidad de las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 

de brindarle atención de calidad a usted, nuestro/a paciente. 

A partir del 1 de marzo de 2021, las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin exigirán 

una relación médico-paciente consolidada, la cual, a los efectos de este asunto, se definirá como un 

mínimo de tres (3) visitas entre el/la paciente y el médico. Los profesionales clínicos se reservan el 

derecho de aplicar su criterio profesional de acuerdo con las circunstancias individuales, pero, en 

general, como paciente nuevo/a, no debería haber una expectativa de que se le complete papeleo. 

Si tiene preguntas o inquietudes acerca de esta modificación, no dude en hablar con los representantes del 

servicio a pacientes o su prestador asignado. Esperamos ansiosamente continuar trabajando con usted. 

Cordialmente, 
 
 
 
Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 
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Estimado/a paciente: 
 

Los profesionales clínicos y el personal de las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 

(RFUHC) están dedicados a brindarle una atención médica de la mejor calidad posible. Las políticas de las 

Clínicas de Salud de RFUHC establecen que las cancelaciones de citas deben recibirse en nuestra oficina 24 

horas antes de la cita programada. Entendemos perfectamente que, de vez en cuando, pueden presentarse 

obstáculos que le impidan asistir a todas las citas programadas. Sin embargo, las ausencias a las citas y las 

cancelaciones en el mismo día pueden afectar considerablemente la capacidad de las Clínicas de Salud de la 

Universidad Rosalind Franklin de brindarles atención de calidad a todos nuestros pacientes. Por lo tanto, para 

continuar ofreciendo una atención de alta calidad, estableceremos y haremos cumplir una política de ausencia 

y de cancelación en el mismo día. 

A partir del 1 de enero de 2023, las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin se 

reservan el derecho de cobrar una tarifa de $50 por cada cita que se cancele el mismo día, y de $100 

por cada cita a la que el/la paciente no se presente. Las tarifas por cancelación en el mismo día o por 

ausencia deberán pagarse antes de programar o asistir a futuras citas. 

Los profesionales clínicos se reservan el derecho de interrumpir los servicios si ocurren más de dos 

ausencias o cancelaciones con menos de 24 horas de previo aviso dentro del mismo mes, o si se producen 

tres ausencias totales durante tres meses consecutivos. 

Si tiene preguntas o inquietudes acerca de esta modificación, no dude en avisarnos. Con gusto 

conversaremos sobre ella con usted. Esperamos ansiosamente continuar trabajando con usted. 

Cordialmente, 
 
Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin 
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ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO LA INFORMACIÓN SANITARIA  
ACERCA DE USTED PUEDE USARSE Y CEDERSE,  

Y CÓMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN.  
LE ROGAMOS QUE LO LEA ATENTAMENTE. 

 

INTRODUCCIÓN 
Las Clínicas de Salud de la Universidad Rosalind Franklin están 
obligadas por las leyes (la ley federal HIPAA relativa a la 
privacidad) a resguardar la privacidad de la información 
sanitaria protegida y a entregarle este aviso de nuestras 
obligaciones legales y nuestras prácticas sobre la privacidad de 
la información sanitaria protegida. Estamos obligados a acatar 
las disposiciones de este aviso. Podemos modificarlas en 
cualquier momento con respecto a toda la información sanitaria 
protegida que guardamos. Si lo hacemos, revisaremos este 
documento para que refleje las nuevas disposiciones y lo 
pondremos a su disposición a pedido. 

USOS Y CESIONES DE INFORMACIÓN 
PERMITIDOS 
A veces, otras leyes federales y las leyes del estado de Illinois 
imponen límites más estrictos respecto del uso y la cesión de 
información sanitaria protegida que la ley HIPAA relativa a la 
privacidad. En esos casos, la ley HIPAA establece que debemos 
seguir las leyes que le brinden mayor protección de su 
información sanitaria protegida. De acuerdo con esos límites 
más estrictos, podemos usar y ceder su información sanitaria 
protegida de la siguiente manera: 

Tratamiento. Podemos usar o ceder su información sanitaria 
protegida para actividades relacionadas con el tratamiento 
recomendado por un profesional de la salud. Por ejemplo, 
podemos usar su información sanitaria protegida para brindarle 
atención médica a usted y podemos cederle esta información a 
otro médico que lo/a esté atendiendo. 

Pago. Podemos usar o ceder su información sanitaria protegida 
para actividades relacionadas con el cobro de reintegros por los 
servicios de atención médica que usted recibió. Además, 
podemos ceder su información sanitaria protegida para 
actividades similares de otro prestador o un plan de salud grupal 
que se relacione con usted. Por ejemplo, podemos usar su 
información sanitaria protegida para cobrarles a usted o a su 
aseguradora, cuando correspondiera, los servicios prestados. 

Actividades relacionadas con la atención médica. Podemos usar 
o ceder su información sanitaria protegida para ciertas actividades 
relacionadas con el funcionamiento de las Clínicas de Salud como 
prestadoras de atención médica. Además, podemos ceder su 
información sanitaria protegida para aquellas actividades 
relacionadas con el funcionamiento de otro prestador de atención 
médica o plan de salud grupal con el cual usted estuviera 
conectado. Por ejemplo, para actividades relacionadas con 
controles de calidad, capacitación de profesionales de la salud, 
detección de fraude y abuso, y programas de cumplimiento. 

Otros usos y cesiones de información permitidos. Podemos usar 
y ceder su información sanitaria protegida siempre y cuando se 
cumplan ciertas condiciones relacionadas con su privacidad y 
necesidad pública: 

* A personas implicadas en su atención o el pago de su 
atención, pero usted tendrá la oportunidad de oponerse y, si 
lo hace, respetaremos sus deseos.* A colaboradores que 
desempeñan funciones para nosotros y que han prometido, 
en un acuerdo escrito, resguardar su información sanitaria 
protegida. 

* Por imperativo legal, siempre y cuando los detalles del uso 
o la cesión de información no superen los que exigen las 
leyes. 

* Para actividades de salud pública, como la notificación de 
enfermedades, lesiones y estadísticas vitales. 

* Para denunciar el abuso de adultos, el abandono y la 
violencia doméstica, en ciertas condiciones.  

* * A un organismo de supervisión de la atención médica 
que controla el sistema de asistencia sanitaria. 

* Para instancias judiciales y administrativas, siempre y 
cuando haya una orden judicial legítima u otra exigencia 
legal. 

* Para ciertos fines de cumplimiento de la ley, como cierta 
información sanitaria protegida en relación con fugitivos, 
víctimas de delitos, muertes sospechosas, delitos cometidos 
en nuestras instalaciones y delitos en emergencias. 

* Cierta información acerca de difuntos a médicos forenses, 
directores de funerarias y entidades de donaciones de 
órganos o tejidos. 

* Con fines de investigación, siempre y cuando una junta de 
supervisión apruebe la solicitud de acuerdo con pautas 
estrictas, sea un trabajo de preparación que no salga de las 
Clínicas de Salud, o sea acerca de personas fallecidas. 

* Para evitar una amenaza grave para la salud o seguridad, 
cuando fuera necesario en esas circunstancias.  

* Para ciertas funciones gubernamentales especializadas, 
como el personal de las fuerzas armadas, actividades de 
seguridad nacional, centros penitenciarios y programas de 
prestaciones de salud del gobierno. 

* Para programas de indemnización por accidentes de 
trabajo. 

* Para contactarlo/a y darle información útil, como 
recordatorios de citas y beneficios y servicios relacionados 
con la salud que podrían interesarle.



 

 

      
 

* Para contactarlo/a acerca de los esfuerzos de las 
Clínicas de Salud para recaudar fondos, pero usted 
tiene derecho a negarse a recibir este tipo de 
comunicaciones. 

* Un conjunto limitado de datos donde se borre cierta 
información acerca de usted, siempre y cuando la 
información sanitaria protegida se use únicamente 
para actividades de investigación, salud pública o 
atención médica, y que el receptor acuerde por escrito 
resguardar su información. 

Su autorización escrita. Aparte de los usos y las cesiones 
de información mencionados anteriormente, no usaremos ni 
cederemos su información sanitaria protegida sin su 
autorización escrita. Esto incluye los usos o las cesiones de 
información con fines de marketing que constituyan la venta 
de su información sanitaria protegida, y de la mayoría de sus 
datos de psicoterapia. Si usted nos firma una autorización, 
podrá anularla por escrito en cualquier momento. Su 
anulación no afectará el uso ni la cesión de información que 
haya tenido lugar antes de que estas Clínicas de Salud 
recibieran su anulación. 

SUS DERECHOS 
A continuación, encontrará un resumen de sus derechos. Para 
obtener más información con respecto a ellos, puede 
comunicarse con la oficina que figura al final de este aviso. 

Acceso. Usted tiene derecho a examinar y obtener una copia 
de los expedientes de su información sanitaria protegida. 
Para hacerlo, deberá pedir el acceso por escrito. Es posible 
que debamos cobrarle una tarifa por las copias y el franqueo, 
si correspondiera. 

Enmienda. Usted tiene derecho a pedir una enmienda de los 
expedientes de su información sanitaria protegida. Deberá 
solicitar esta enmienda por escrito. Incluso si el expediente 
fuera preciso y estuviera completo, usted tiene derecho a 
enviar una declaración de disconformidad. 

Informe. Usted tiene derecho a obtener una lista de ciertas 
cesiones de su información sanitaria protegida. Para hacerlo, 
deberá pedir el informe por escrito. Algunas cesiones no 
aparecerán en esa lista, como las asociadas con actividades 
terapéuticas, de pago y de atención médica, y las cesiones de 
información que usted haya autorizado personalmente por 
escrito. 

Más restricciones. Usted tiene derecho a pedir más 
restricciones sobre cómo usar o ceder su información 
sanitaria protegida. Esto deberá solicitarse por escrito. 
Aunque no estamos obligados a aceptar la mayoría de esos 
pedidos, los leeremos y, si estamos de acuerdo, los 
documentaremos y los acataremos. Estamos obligados a 
aceptar un pedido de restringir la cesión de su información 
sanitaria protegida a un plan de salud con fines de pago o 
atención médica cuando dicha información esté relacionada 
con un producto o servicio de atención médica por el cual 
hayamos recibido el pago completo de su parte o de otros 
medios alternativos. 
 

Comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a 
solicitar que nos comuniquemos con usted por medios 
alternativos o en sitios alternativos. Esto deberá solicitarse por 
escrito. Si el pedido es razonable, lo respetaremos. 
 
Copia de este aviso. Usted tiene derecho a pedir una copia en 
papel de este aviso, incluso si antes aceptó recibirlo en formato 
electrónico. 
 
Presentación de una queja. Usted puede presentar una queja 
en nuestro centro o en el Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los EE. UU. (U.S. Department of Health and 
Human Services) si le parece que hemos infringido sus 
derechos relativos a la privacidad. No tomaremos represalias 
contra usted de ningún modo. Para presentar una queja ante 
nuestro centro, deberá comunicarse con la oficina que figura al 
final de este aviso. 
 
Aviso de filtración de información. Usted tiene derecho a 
recibir notificaciones de las filtraciones de su información 
sanitaria protegida que no estaba resguardada. 
 
 
 

MÁS INFORMACIÓN 
Si tiene preguntas, desea presentar una queja o necesita más 
información sobre cuestiones que figuran en este aviso, puede 
contactar a la siguiente persona: 
 
 

Jeff Espina, MBA 
Vicepresidente de servicios clínicos 

Encargado de la privacidad 
Rosalind Franklin University Health Clinics 

3471 Green Bay Road 
North Chicago, IL 60064 

Tel: (847) 578-8436 
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