Mejorando la calidad, seguridad y eficiencia de la atencién
médica en Carolina del Sur.

SCHIEX
1919 Blanding Street
Columbia, SC 29201

Teléfono: 803-898-9962

Fax: 803-898-9972

Email: SCHIExInfo@ors.sc.gov
www.SCHIEx.org

AVIsO de
oarticipacion

Su médico o su proveedor de atencidn médica se han con-
vertido en miembros del Intercambio de Informacion de
Salud en Carolina del Sur ("SCHIEX"). Este aviso le informard
como los médicos y ofros proveedores de atencidn médica
pueden usar o compartir su informacion electronica de salud
y con quién se podria compartir.
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ACERCA DE SCHIEX

SCHIEx hace posible que su médico comparta su historial médico con
otros médicos y proveedores de atencidon médica involucrados en su
cuidado, los cuales incluyen: medicamentos, alergias, diagndsticos y
procedimientos. Es una red segura y protegida que garantiza que su
informacion médica personal esté disponible para sus médicos vy
otros proveedores de atencion médica cuando y donde se necesite.
SCHIEXx no guarda ni almacena informacion sobre su salud personal.
Al permitir que sus médicos y otros proveedores de atencion médica
usen y compartan informacion sobre su salud personal a fravés de
SCHIEx:

e Su médico tendrd disponible mayor informacion para tomar
decisiones sobre su cuidado médico a la hora de la cita.

o Su médico podrd estar al tanto sobre las pruebas o servicios que
ya ha recibido, de esta manera puede evitar pruebas o servicios
repetidos o innecesarios.

o Sus médicos y ofros proveedores de atencidn médica pueden
coordinar mejor su cuidado. Con esto usted podrd ahorrar tiempo
y dinero al evitar pruebas repetidas o innecesarias, al igual que
visitas médicas, trdmites o retrasos en la cita.

e Su informacién de salud estard disponible cuando y donde se
necesite, si se trata de una visita de rutina o en caso de una
emergencia.

COMO PUEDE SER UTILIZADA O COMPARTIDA SU
INFORMACION ELECTRONICA DE SALUD

La privacidad e informacion sobre su salud personal estdn protegidas
por la ley federal y estatal. Dichas leyes federales y estatales tambien
regulan la manera en que su informacion electréonica personal y de
salud es utilizada o compartida a través del SCHIEx. Sus médicos y
otros proveedores de atencidon médica utilizardn y compartirdn su
informacion electronica de salud con ofros médicos y proveedores
de atencidon médica que participan en su cuidado por medio del
SCHIEX, para proporcionar, coordinar o gestionar sus cuidados
meédicos y los servicios relacionados.
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Esto incluye coordinar su cuidado médico con otfros proveedores de atencién
médica que se hayan inscrito como miembros del SCHIEx y que estuvieron de
acuerdo con seguir todas las politicas y procedimientos del SCHIEX.

Los miembros del SCHIEx pueden incluir proveedores de atencién médica con
licencia en el Estado de Carolina del Sur, incluyendo médicos, dentistas,
quiroprdcticos, optometristas, poddlogos, farmacéuticos, asistentes médicos vy
profesionales de enfermeria.

Entre los miembros del SCHIEx también se pueden nombrar organizaciones tales
como: hospitales, centros de cirugia ambulatoria, agencias de salud a domicilio,
farmacias, proveedores de manejo de casos, proveedores de telemonitoreo,
intfercambios de informacién médica y organizaciones dentro de las cuales las
personas elegibles practican. Podemos también compartir informacién sobre su
salud personal a través del SCHIEx con agencias que auditan, investigan e
inspeccionan programas médicos para la salud y seguridad de la poblacién.

EJEmpPLO 1

Nos gustaria compartir su informaciéon electrénica de salud, segin sea
necesario a través del SCHIEx con ofro médico que ha pedido ver su
informacién electrénica para poder brindarle su atencidn.

EJEMPLO 2

Podemos compartir su informacién electrénica ocasionalmente con
un médico o proveedor de cuidados médicos (por ejemplo, un espe-
cialista o laboratorio) quien, a solicitud de su médico, comience ha
involucrarse en su cuidado, ayudando con su diagndstico/tratamiento
0 con quien tenga una nueva relacién de tratamiento.

EJEMPLO 3

Podemos compartir su informacién personal de salud con su farma-
céutico a través del SCHIEx, si es necesario. Su farmacéutico le puede
realizar un seguimiento de cudles medicamentos estd tomando para
evitar efectos secundarios no deseados o reacciones adversas, sobre
todo cuando mds de un médico le receta medicamentos.

Podemos enviar informacién solicitada por la ley, incluyendo pero no limitado a:
datos de vacunacién, informes de calidad y de enfermedades contagiosas a una
agencia estatal o federal.
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En casos de emergencia, incluyendo las posibles visitas que usted
realice al servicio de emergencia en un hospital que es miembro del

EJEMPLO 4

Si usted fue diagnosticado con sarampidn o paperas, compartiremos su
informacion personal a través del SCHIEx , segun lo requerido por la ley,
para informar su diagndstico al Departamento de Salud y Control Ambi-
ental de Carolina del Sur. Esto ayudard a que DHEC trabaje para preve-
nir la propagacion de la enfermedad a otras personas en su comunidad.

SCHIEx, permitiremos a los médicos y enfermeras de emergencia que
vean su informacion personal de salud, para que asi pueda recibir el
cuidado mds apropiado.

La informaciéon de salud personal que puede ser compartida incluye la
informacion personal que pueda identificarlo, informacion general,
diagndsticos, resultados de pruebas, recetas médicas, datos de
solicitudes e historial clinico.

PARTICIPAR EN SCHIEX... O NO

Es posible que decida excluirse voluntariamente del SCHIEX. Al excluirse
del SCHIEX, su informacion personal no serd compartida a través del
SCHIEX.

Si desea excluirse de forma voluntaria del SCHIEx, debe solicitar,
completar y firmar un formulario de exclusidn voluntaria, que nos
indique por escrito que usted no desea que su informacion personal de
salud sea incluida o compartida a través del SCHIEx. Si desea excluirse
de forma voluntaria, hdganos saber su decision por escrito al
entregarnos un formulario de exclusion voluntaria firmado, fomaremos
las medidas necesarias para asegurarnos de que su informacion
personal no pueda verse, usarse o compartirse a tfravés del SCHIEX.

ilIMPORTANTE!

Por favor, entienda que si usted decide excluirse, la informacion
sobre su salud personal no serd utilizada o compartida por
ningun médico o profesional de la salud a fravés del SCHIEx sal-
vo que lo exija la ley.
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Si usted cambia de opinidn y desea que su informacién electrénica
de salud sea compartida a través del SCHIEx, puede anular su
exclusion voluntaria. Para anularla, usted o su representante personal
debe completar y entregar firmado un formulario del SCHIEx dirigido
al personal administrativo que indique que usted permite que
compartamos su informacion electronica de salud a fravés del
SCHIEX.

Usaremos nuestros mejores esfuerzos para hacer que toda su
informacion electronica de salud esté disponible a través del SCHIEX.
Sin embargo, no podemos garanfizar que toda su informacion
personal de salud estard disponible en ese momento.

Su firma es requerida para este formulario, reconociendo que ha
recibido este aviso de participacion por parte del SCHIEX. Si opta por
permitir que sus proveedores compartan informacioéon electronica de
su salud, usted no tendrd que hacer nada mds.

Si prefiere no compartir su informacion electronica a través del
SCHIEx, por favor complete la informacion en la pdgina siguiente.

Escriba el nombre Fecha de nacimiento

Firma Fecha actual




Mejorando la calidad, seguridad y eficiencia de la atencion médica en

Carolina del Sur.
SCHIEX

1919 Blanding Street
Columbia, SC 29201

Teléfono: 803-898-9962
Fax: 803-898-9972
Email:

Exclusion voluntaria

No quiero que mi médico u otros proveedores de atencion médica compartan mi informacion de salud a

través del INTERCAMBIO de SCHIEx. Entiendo que mi informacion electrénica de salud no sera compartida

para tratamientos, incluyendo los casos de emergencia, a través del INTERCAMBIO del SCHIEx.

Si decide excluirse hoy y cambia de opinion manana, la proxima semana o incluso el afio siguiente, hable con su médico
o con un miembro del personal sobre como anular su exclusion voluntaria para que su informacién de salud pueda ser
compartida con otros médicos y proveedores de atencién médica involucrados en su cuidado a través del INTERCAM-
BIO del SCHIEx.

Escriba el nombre Fecha de nacimiento

Firma Fecha actual

Solo para uso interno

Firma del miembro del personal a cargo de la anulacién Fecha y hora de la anulacién



