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Dear Home Health Care Recipient,

Thank you for choosing our Agency as your home care provider. It is our privilege to be able to service to you
during your period of convalescence. Enclosed for your information are some tips on home safety and infection
control as well as other general information regarding your Agency. Should you have any questions or concerns
regarding your care, or if you would like additional information regarding the Agency, please call us at (305) 362
-1128. Our office is open Monday through Friday from 9:00 a.m. to 5:00 p.m. However, our answering
service is available on a twenty-four (24) hour on-call basis including weekends and holidays. Our answering
service will contact the Agency's on-call representative. Once again, thanks for allowing us to be a part of your
Home Care Team.
YOUR AGENCY’s MISSION STATEMENT
"The Agency's mission is to provide professional and paraprofessional services to clients in their homes assisting them to
achieve the highest level of potential in their day-to-day self-care activities. We are committed to providing high
quality, multidisciplinary care by professionals who recognize the need for comprehensive assessment of needs
from both the client and professional's point of view.”

Estimado cliente de cuidado para la salud a domicilio:

Gracias por escoger a nuestra Agencia como su proveedor de cuidado a do
servirle durante su periodo de convalescencia. Para su informacion le inclyg
seguridad en su hogar y sobre control de infecciones, asi como informaci
tuviera alguna pregunta o inquietud en referencia a nuestro cuidado, o si n

jcilio. Es nuestro privilegio
0s glgunas sugerencias sobre
ral sobre nuestra Agencia. Si

Viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. Sin embargo, estamos siempr
para usted incluyendo los fines de semana y dias festivos llaman
telefénico tomara su mensaje y se pondra en contacto con
de guardia, lo mas pronto posible. Nuevamente, gracias

, Please call toll-free number: 1-800-962-2873. The number is available 7

any Health Care Provider, caII t ¥Wmer Hot Llne toll-free: 1-888-419-3456. The number is available Monday-Friday
8am - 5pm, excluding State ob [

For Patient’s Safety or Q
regular business hours ple eave a message.

PROTECCION DE ABUSO/NEGLIGENCIA O EXPLOTACION / QUEJAS

Para reportar ABUSOS, NEGLIGENCIA o EXPLOTACION, por favor llame a la linea libre de cargos: 1-800-962-2873. Este
numero esta disponible 7 dias a la semana, 24 horas al dia. Para reportar QUEJAS, implementacion de las DIRECTIVAS
ANTICIPADAS, o INFORMACION sobre cualquier proveedor de Cuidados a la salud, puede llamar a la Agencia de Salud
(AHCA), al numero de proteccion al consumidor libre de cargos: 1-888-419-3456. EI nimero esta disponible de Lunes-Viernes
de 8am a 5pm, excluyendo los dias de fiestas observados por el estado.

Para problemas de Seguridad o Calidad del cuidado del Paciente llamar a ACHC at 1-919-785-1214 o 1-855-937-2242.,
despues de horas regulares favor de dejar mensaje.

Our Staff makes the difference / Nuestros Empleados hacen la diferencia

Our professional and nursing staff are on call 24 hours a day to make certain every client is provided with excellent service when
they need it. That's why every service we provide is supervised by our professionals and administered from the initial
consultation to recovery or treatment completion. All our field employees are CPR trained Certified, and if needed will initiate
CPR unless the patient has a DNR order.

Nuestro Personal de Enfermeria y Profesional estan listos para servirles las 24 horas del dia, para asegurarle a los cliente que
el servicio que recibiran sera excelente cada vez que lo necesiten. Por esta razén cada servicio que nosotros proveemos es
supervisado por nuestro personal Administrativo y Profesional, desde la visita inicial hasta que se completa el tratamiento con su
recuperacion total. Todos nuestros empleados estan entrenados en CPR (técnicas de resusitacion), e iniciaran el CPR si es
necesario, a no ser que el paciente tenga una orden de no resucitarlo.
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DEFINITIONS & DISCIPLINES

DEFINITIONS

Administrator: A licensed physician, registered nurse, or individual who holds an undergraduate degree and has experience in health
service administration, with at least one year of supervisory or administrative experience in home health care or a related health care
program, and who is responsible for overseeing all of the Agency's activities.

Admission: A decision by the home health agency, during or after an evaluation visit to the patient's home, that there is a reasonable
expectation that the patient's medical, nursing, and social needs for skilled care can be adequately met by the Agency in the patient's
place of residence. Admission includes completion of an agreement with the patient or the patient's legal representative to provide home
health services.

Client: An elderly, handicapped, or convalescent individual who receives skilled or non-skilled home health, companion, or homemaker
services in the individual's home or place of residence.

Director of Nursing: A registered nurse who has at least one year of supervisory experience as a registered nurse and who is responsible
for overseeing the professional nursing and home health aide delivery of services of the Agency.

Clinical Manager: A person who is a licensed physician, physical therapist, speech-language pathologist, occupational therapist,
audiologist, social worker, or registered nurse, who provides oversight of all patient care services and personnel.

Home Health Agency (HHA), also referred to as the Agency: An organization that provides home health services and staffing services.
Home Health Agency Personnel: Persons who are employed by or under contract with a home health agency and enter the home or
place of residence of patients at any time during the course of their employment or contract.

Home Health Services: Health and medical services and medical supplies furnished by an organization to an individual in the individual's
home or place of residence. The term includes organizations that provide one or more of the following:

HOME HEALTH DISCIPLINES

Skilled Nursing Services: Our team of nurses has been thoroughly screened and trained
and is required to attend continuing education classes to stay up to date with the latest chang

hallenges of day-to-day activities
veries, and treatments in the

housekeeping, assistance with ADLs, assistance with ambulation and
and companionship.

Skilled Therapy Services: Our highly skilled therapists evalua
establish a care plan in coordination with the patient's physician
physical therapy services to assist in restoring and maintaigi

musculoskeletal function. From hip fractures to sprains, to
store confidence in their ability to ambulate throughout
their living environment. Speech Therapy assists in improvin ing disorders and communicative activities of daily living.

Occupational Therapy strives to improve the level of independ

Quality Assurance / Perform

Improgement (QAPI) Program:
Our QAPI Program is designed to systemaii

[ly monitor, measure, and evaluate care standards, appropriateness of care, and
services provided to assure clients r e th@ highest possible level of service. That is why every service we provide is supervised
by our professionals and administered f; e initial consultation to recovery or treatment completion. It is the policy of our Agency
that home health services shall be available and rendered to the total population of our service area, regardless of the recipient's
race, sexual orientation, religion, age, sex, disabilities, ethnic or cultural background, or national origin.

PATIENT EDUCATIONAL TIPS: HOW TO REACH MAXIMUM INDEPENDENCE

Tips for Patients: Try to make at least minor decisions for yourself. Make sure that you know your rights as an individual, such as
when to bathe, eat, have visitors, and more. Try to do as much for yourself as possible when it comes to picking out clothes, deciding
what activities to do, and trying to dress yourself. Request to be viewed as an individual, including what you like and dislike, by being
allowed to do as much as you can for yourself and by having staff and family offer choices. Request to be allowed to speak, not be
spoken over, and to be respected for your possible different cultures and beliefs. Try reassessing guidelines for each of you on a
regular basis to ensure any changes are monitored, such as medications, as this can affect you or your health. Try to participate in
activities that you can carry out, such as helping with shopping, writing letters, or making calls.

In many situations, social services are needed by adults who are receiving home health services. Our nurses or therapists may
request orders for social services from your physician. In addition to these referrals, a request for social services may be initiated by
you or by another individual acting on your behalf. The social worker is responsible for providing the indicated services or for referral
to the appropriate resource outside our Agency if the services are not available within our scope of services.

Among the services provided by the social worker are: services that enable individuals to attain and/or maintain the best possible
physical and mental health; services to assist patients who are receiving care outside their own homes in planning for and returning
to their own homes or to alternate care; services to encourage the development and maintenance of family and community interest
and ties; services to promote maximum independence in the management of their own affairs; protective services, including
evaluation of need for and arranging for guardianship; and appropriate family planning services, which include assisting the family in
acquiring means, food, or other needed resources. Services are offered in making the necessary referral and follow-up.

www.pnsystem.com 2



HOURS OF OPERATION, EMERGENCY SERVICES & AGENCY POLICIES
HOURS OF OPERATION AND EMERGENCY SERVICES

All clients and caregivers are provided with information regarding Agency service hours and emergency staff access. The Agency
provides qualified personnel for emergency response and troubleshooting related to services provided to clients and caregivers.

Emergency Response Procedures:

. During the initial visit, clients and caregivers receive an Agency business card and telephone number and are educated regarding the
Agency'’s twenty-four (24) hour, seven (7) day per week availability of home care staff.

. Telephone calls may be made during regular office business hours, Monday through Friday, to reach office personnel.
a) Emergency calls after office hours, weekends, and holidays may be handled by dialing the Agency office number.
. Notify the answering service of your name and phone number, and a representative will contact you as soon as possible.
. If the caller leaves only a message, Agency staff will return the call on the next business day.
. Emergency services are available after office hours, weekends, and holidays.
. All clients and caregivers are instructed upon admission to call 911 in the event of a life-threatening emergency.

b) On-call representatives will handle all problems or contact the Director of Nursing regarding clinical issues.

¢) The Director of Nursing or On-Call Nurse is responsible for determining the need for a home visit, notifying the physician, and/or
taking any other appropriate action.

3. The on-call representative maintains a log of all calls received and actions taken.

INFORMATION TO PERSONS WITH DISABILITIES AND SENSORY IM E

Our Agency will take all necessary steps to ensure that qualified persons with disabilities, inclU@ifg those with impaired sensory or

speaking skills, receive effective notice regarding services, benefits, waivers ofgights, and consent to treatment. All aids necessary to
provide this notice are supplied without cost to the person receiving services. | ificatiog of special needs and disabilities is part of the
referral process, and information regarding special services is provided upon admiss

For Persons With Hearing Impairments: The Agency will make ever
individuals who are deaf or hearing impaired and who use sign language
through The Florida Coordinating Council for the Deaf and Hard of Heari
Voice: 850-558-9645 | Toll-Free Voice: 866-602-3275 | TTY: 84@:245-4914

o contract a qualified sign-language interpreter for

eir primary means of communication. Services are available
4052 Bald Cypress Way, Bin B13, Tallahassee, FL 32399.
Toll-Free TTY: 866-602-3276.

For Persons With Visual Impairments: Staff members c
waivers of rights, and consent to treatment forms by rea
materials are available upon request through the Clinical

For Persons With Speech Impairments: Writin

aterials, TD® devices, computers, and communication boards are available to
facilitate communication regarding services, bene i

ers of rights, and consent to treatment forms.

ETHICS ISSUES

All employees provide care and serv! the ethical framework established by home health care standards, professional
requirements, and applicable laws du the p@rformance of their duties.

NON-DISCRIMINATION POLICY

As a recipient of Federal financial assistance, our Agency does not exclude, deny benefits to, or otherwise discriminate against any person
on the basis of race, color, national origin, disability, age, sex, or creed regarding admission, participation, receipt of services and benefits,
or employment practices, whether conducted directly by the Agency or through contractors or affiliated entities.

This statement complies with HHS Section 1557, Title VI of the Civil Rights Act of 1964, Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973,

the Age Discrimination Act of 1975, and all related federal regulations, including Title 45 Code of Federal Regulations Parts 80, 84, and
91. Additional federal laws also provide protection against discrimination on the basis of sex and creed. Questions regarding this policy
may be directed to the Agency Section 504 Coordinator listed in the Agency information section.

CONFIDENTIALITY

All information received by individuals employed by or providing services to the Agency, as well as information received through reports
or inspections, is considered privileged and confidential and is maintained in accordance with HIPAA guidelines. Confidential information
includes, but is not limited to, client records and personnel records. Access to information is limited to authorized Agency personnel only.

Information may not be disclosed without written consent from the client, guardian, and/or employee. Release of information may only
occur with approval from the Agency Administrator or designee. All employees are instructed regarding confidentiality policies at the
beginning of employment and are required to read and sign a Confidentiality Statement, which becomes part of the employee personnel
record. Breach of confidentiality may result in immediate termination of employment.
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DIMINISHED VISION / PATIENT'S RIGHTS / SAFETY AND SERVICES

DIMINISHED VISION REHABILITATION

Diminished vision is a visual deterioration not correctable by standard eyeglasses, contact lenses, medicine, or surgery that
interferes with a person’s ability to perform everyday activities. Impaired vision can result from a variety of diseases and injuries
affecting the eye. Many individuals with impaired vision have age-related diabetic retinopathy, macular degeneration, glaucoma, or
cataracts.

People with diminished vision experience physical, financial, and psychological changes that reduce quality of life. Without proper
assistance and training, patients may have difficulty using magnifying devices and completing activities of daily living tasks such as
meal preparation, reading, financial management, home maintenance, grooming, shopping, and community or leisure activities.

A Medicare beneficiary with impaired vision may be eligible for rehabilitation services designed to improve functioning and
performance of activities of daily living, including self-care and management skills in a home setting.

This Agency can provide a single service or a combination of services in your home, all under the direction of a physician.
Working with your doctor, our qualified staff will plan, coordinate, and provide care tailored to your needs. Services may include
Skilled Nursing, Home Health Aide (Nursing Assistant), Physical Therapy, Occupational Therapy, Speech Therapy, Infusion

(IV Therapy), Medical Social Workers, Homemaking, Personal Care, and Companion Services.

PATIENT RIGHTS, COMPLAINTS & GRIEVANCES

Clients and caregivers have the right to exercise their rights, participate in their care pla
recommend changes to Agency policies and procedures without fear of reprisal or di
to the Agency, preferably to the Administrator, will be thoroughly investigated and re
action plan if necessary.

LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES

Patients are entitled to care in their preferred language. This service is provide
meet language needs through interpreter or translation services. Pati quirin
the Agency office.

FACE-TO-FACE REQUIREMENT

Medicare has established a requirement for payment of ho
nurse practitioner, clinical nurse specialist, certified nugge mi
health care. This visit may occur up to ninety (90) day
care services.

MINIMUM CHARGES FOR OUR SER

Charges per visit are as follows: Registered Nur
$95.00; Home Health Aide (HHA): $65.00. Rates
Patients are encouraged to review ervice A
right to change charges at any time.

HOME CARE NATIONAL PATI AFETY GOALS

Key patient safety goals include identifying patients correctly, using medicines safely, preventing infection, preventing patient falls,
and identifying patient safety risks.

FRAUD PREVENTION

Key ways to protect yourself from fraud include reviewing claims summaries carefully to ensure all services listed were received
and all details are correct, never sharing Medicare or insurance numbers except with authorized providers, and reporting suspected
fraud immediately to Medicare or the insurance carrier. Prompt reporting helps prevent fraudulent activity and protects patient
benefits.

IMPORTANT FACTS TO KNOW ABOUT THE FLU:

. You cannot get the flu from the influenza vaccine because it is made from inactivated virus material.

. A person may still get another influenza virus strain not included in the vaccine.

. Healthy people still need annual influenza immunizations to help prevent spreading iliness.

. Influenza vaccines are considered safe and recommended for pregnant women.

. Influenza immunizations are needed every year because flu viruses constantly change and mutate.

. It is best to receive the influenza vaccine early in the season because protection lasts throughout flu season.

. Influenza is more serious than a common cold and may lead to hospitalization or death.

. People may spread influenza even when they feel well or show no symptoms.

. Influenza spreads through contact with infected individuals, not from cold weather, wet hair, or lack of warm clothing.
10. Antibiotics are ineffective against influenza because it is caused by a virus, not bacteria.

oice grievances or complaints, and
ingtion. Any complaint or concern brought
d togdn writing, including a corrective

or physician assistant regarding the patient's need for home
rvices begin or within thirty (30) days after admission to home

N), Therapist, and Social Worker: $100.00; Licensed Practical Nurse (LPN):
ay vary depending on private insurance, co-payments, or self-pay options.
ement for additional information regarding charges. The Agency reserves the

OCOoONOOBDWN-=-
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ELIBILITY CRITERIA & HOME HEALTH SERVICES INFORMATION

Eligibility Criteria for Admission

Admission to this agency may only be made under the direction of a physician, based upon the patient’s identified care needs,
homebound status, face-to-face compliance, and the type of services required that can be provided directly or through coordination
with other organizations. If we cannot meet your needs directly through our agency or indirectly through service agreements with
other providers, services will not be initiated or continued.

Notice of Medicare Provider Non-Coverage (If Applicable)

Patients have the right to an immediate and independent medical review (appeal) while services continue regarding any decision to
end Medicare coverage. If an appeal is requested, the reviewer may request your opinion, medical records, or additional relevant
information. Written preparation is not required, although you may provide written statements if desired. A detailed discharge notice
will be provided at least 48 hours before discharge.

The Home Health Aide
The Home Health Aide is an employee specifically trained to provide personal care and related services to the patient. In order to
receive aide services, the patient must also be receiving care from a registered nurse, physical therapist, or speech therapist.

Authorized Personal Care Services (If Approved by Insurance)

* Bathing, sponge bath, or shower assistance

e Shampoo and skin care

e Making the patient’s bed only

* Laundry for personal undergarments such as pajamas and nightgowns
* Bathroom straightening and cleaning of sink and tub

o Ambulation assistance when requested by a nurse or therapist

* Preparation of one light meal such as sandwiches, soup, or salad

e Washing dishes associated with prepared meals

Duties Not Included in Services

e Mopping floors or relining drawers

* Bathing pets or washing windows and furniture

e Shopping at more than one store

* Defrosting or cleaning refrigerators

e Transporting patients

¢ Cleaning ovens or washing walls

e Vacuuming rooms other than the patient’s oom
¢ Housekeeping or companion services

Additional Support Services

If the patient is alone and unable tofphysjcally mahage household duties, or if the patient’s spouse is equally disabled, the Home
Health Aide may also assist with we ing, laundry for the patient only, meal preparation for the patient only, and washing
dishes associated with patient meals it authogized by insurance.

Scheduling Information

Due to the number of patients and travel requirements, exact visit times cannot be guaranteed. Every effort will be made to
accommodate patient schedules and physician appointments. If you have a doctor’s appointment, please notify the office the day
before so visits may be coordinated accordingly.

Information Regarding the Disposal of Biohazardous Waste

If biohazardous waste disposal is required during medical treatment in the home, the agency will place a designated biohazardous
waste or sharps container in the residence as required by state law. Our agency is contracted with

This container may only be used for biohazardous waste and must remain inside the home until removed by the contracted Waste
management company within the required twenty-eight-day period. Never place the container in household garbage or outside for
roadside pickup, as improper disposal is illegal and may result in legal consequences if harm occurs to another individual. Patients
requiring early pickup or additional services after discharge should contact the agency office or designated waste management
provider.

Home Care and Alzheimer’s Disease

Home care is a valuable option for individuals with Alzheimer’s disease and related dementias because it provides care in the
comfort and familiarity of the patient’s residence. Admission criteria for patients with advanced dementia may include evaluation of
mobility, nutrition and weight, communication abilities, infections, and overall decline. Home care services provide emotional and
physical support to both patients and caregivers while addressing the comprehensive needs of the patient and family. The agency
is experienced in caring for individuals with terminal illnesses and ADRDs while promoting comfort, dignity, quality of life, and
compassionate support for loved ones and caregivers.



MEDICATION SAFETY / OXYGEN SAFETY / HOME SAFETY GUIDE

WHAT | HAVE TO KNOW ABOUT MEDICATION SAFETY

What is the name of each medicine? What is it for? What time should | take it? How much should | take each time? How
should | take it? Should | take it with food? How long should | take it? What should | do if | miss a dose? Are there any side
effects? What should | do if | have any? Is it safe to combine the medicines that | am taking, including over-the-counter
medicine, vitamins, or herbals? What food, drink, or activities should | avoid while taking it?

WHO IS RESPONSIBLE FOR YOUR MEDICINES?

A lot of people — including you! Doctors check all of your medicines to make sure they are safe to take together. Pharmacists
check your new medicines to see if there are other medicines, foods, or drinks you should avoid while taking them. Nurses
and other caregivers may prepare medicines or give them to you. If you forget the instructions for taking a medicine or are
unsure about taking it, call your doctor or pharmacist. Do not be afraid to ask questions about any of your medicines.

OXYGEN SAFETY AT HOME

Oxygen can be used safely at home. These are the rules for oxygen safety: Oxygen is a drug, and too much or
too little oxygen may be harmful. Use the amount ordered by your doctor. Do not change the amount of oxygen

you are using without first checking with your doctor. If you feel you are not getting enough oxygen, talk to your

doctor. Oxygen itself does not burn, but it can feed a spark and cause it to become a Jarge fire within seconds.

Follow these rules to prevent fires: NO smoking; avoid open flames; do not use e ment with frayed cords or

electrical shorts; avoid using electric razors and hair dryers while using oxygen; se appliances with a control box,
such as a heating pad; avoid static electricity; avoid nylon or wool clothing; store ylinder oxygen away from heat
and direct sunlight; place cylinders in a secure upright holder; and never apply oily s es around oxygen equipment.

TAKE CARE OF YOURSELF / TAKE CARE OF YOUR DIAB&TES

Diabetes mellitus affects up to 5% of the population in the United States —
disorder caused by decreased production of insulin or by a decreag

‘@ ent. People with diabetes have the same nutritional
needs as anyone else. Along with exercise and medications such &8, insulin or oral diabetes pills, nutrition is important for
good diabetes control. By eating well-balanced meals in g
close to normal as possible. No single food supplies all t

osi#?4 million people. Diabetes mellitus is a

includes foods you enjoy along with your medication
kinds of food you can choose to eat at meals and sna
The right meal plan can also help keep yo eight whe
maintain your current weight.

PAIN MANAGEMENT

iabetes meal plan is a guide that tells you how much and what
imes. A good meal plan should fit your schedule and eating habits.
it should be, whether you need to lose weight, gain weight, or

There are many different causes inds of pain. Questions to ask your caregivers include: What pain medicine is being
ordered or given to you? Can yofl e he doses and times that the medicine needs to be taken? How often should you
take the medicine? How long will need to take the pain medicine? Can you take the pain medicine with food? Can you
take the pain medicine with your oth icines? Should you avoid drinking alcohol while taking the pain medicine? What

are the side effects of the pain medicine? What should you do if the medicine makes you sick to your stomach? What can you
do if the pain medicine is not working? What else can you do to help treat your pain?

PRECAUTIONS TO PREVENT FALLS

Many falls can be prevented. By making some changes, you can lower your chances of falling. Four things YOU can do to
prevent falls:

1. Begin a regular exercise program. Exercise is one of the most important ways to lower your chances of falling. It makes
you stronger and helps you feel better. Lack of exercise leads to weakness and increases your chances of falling. Ask your
doctor or health care provider about the best type of exercise program for you.

2. Have your health care provider review your medicines. Have your doctor or pharmacist review all the medicines you take,
even over-the-counter medicines. As you get older, the way medicines work in your body can change. Some medicines, or
combinations of medicines, can make you sleepy or dizzy and can cause you to fall.

3. Have your vision checked regularly.

4. Make your home safer. Remove things you can trip over, such as papers, books, clothes, and shoes, from stairs and
places where you walk. Remove small throw rugs or use double-sided tape to keep rugs from slipping. Keep items you use
often in cabinets you can reach easily without using a step stool. Have grab bars installed next to your toilet and in the tub or
shower. Use non-slip mats in the bathtub and on shower floors. Improve the lighting in your home. As you get older, you
need brighter lights to see well. Hang lightweight curtains or shades to reduce glare. Have handrails and lights installed on
all staircases. Wear shoes both inside and outside the house. Avoid going barefoot or wearing slippers.
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MEDICAL DEVICES / BASIC HOME SAFETY GUIDELINES

MEDICAL DEVICES & HOME MEDICAL
EQUIPMENT PRECAUTIONS

Medical devices or equipment, such as oxygen equipment,
glucometers, supplies, ambulation devices, and similar items, can
lead to serious problems, including incorrect or delayed diagnosis,
delayed treatment, or patient injuries. Please follow these
precautions:

Use and look after all devices properly. Inspect every device
before use and select the correct, comfortable device for the
patient.

Ensure the device is working properly and is set up safely.
Staff must monitor the progress and function of the device.

In the event of a problem, know how to respond in order to
reduce risks.

Have any damaged device checked by an authorized technician.

Store devices safely, keep battery-operated devices charged,
and check that each device is regularly maintained.

Confirm that disposable supplies are appropriate and safe to use.

Remember: a safe medical device is one that does not injure
a patient, user, or caregiver.

HELP PREVENT ERRORS IN YOUR CARE -

BE INVOLVED

Everyone has a role in making health care safe. This includes
family members, caregivers, doctors, and health care
professionals. Home care organizations across the country are
working to make health care safer. As the patient, you can
make your care safer by being an active, involved, and
informed member of your health care team.

Speak up if you have questions or concerns. If you still do n
understand, ask again. It is your body, and you have a right t
know. Pay attention to the care you receive. Make sur
receive the right treatments and medicines from the ri
care professional. Do not assume anything.

care plan. Ask a trusted family member or frie
advocate, advisor, or supporter. Know what m
take and why you take them. Medication errors \@re the most

out. Participate
home care
e health care

organization that has been caref
in all decisions about your treatm
services you receive. You are the center g
team.

BASIC SAFETY GUIDELINES:
HOME ENVIRONMENT

Many accidents can be prevented in the home by following a
few basic suggestions. Because we are concerned for your
health and safety, we offer the following recommendations:

Remove scattered rugs to avoid falls. Be sure there are no
frayed edges on carpeting. Keep all pathways clear and
uncluttered to prevent falls and reduce the risk of fire hazards.
Do not overload electrical outlets, and do not hide cords under
carpeting. All stairs and ramps should have handrails and non-skid
surfaces.

In the kitchen, avoid loose-fitting clothing when using the
stove. Use potholders or insulated kitchen mitts to handle hot
items. Keep cooking utensils within easy reach. Whenever
possible, sit while doing kitchen chores to prevent falls caused by
becoming overtired.

In the bathroom, use non-slip rugs or carpeting to prevent falling
on wet floors, and use non-slip strips or mats in the tub. Always
test the water temperature before entering the tub or shower.
Water temperature should be 120 degrees or less. Use grab bars,
shower chairs, and/or raised toilet seats for a client who is very ill,
weak, and/or tires easily.

At night, use a night light to prevent falls in the dark. eep the
telephone and other items that may be needed during the night on a
bedside stand within easy reach. Install smoke detectors on all
home levels, keep a fire extinguisher in the home, and learn how to
use it properly. Plan a fire emergency escape route, and practice
leaving your home by that route to avoid unnecessary loss of time
and stress should a real fire emergency occur. If oxygen is
necessary in the home, be sure you are instructed on what to do
during an emergency situation.

POST FIRE AND OTHER EMERGENCY NUMBERS ON
OR BY THE TELEPHONE.

HOME SAFETY & EMERGENCY EXIT PLAN

Recommendations: In case of fire, do you have an emergency
exit plan and an alternate exit plan? Once a fire starts, it
spreads quickly, and there may be a great deal of confusion.
It is important for everyone to know what to do.

Develop an emergency exit plan.

Choose a meeting place outside your home to be sure everyone
has exited safely.

Practice the plan to ensure that everyone can escape quickly and
safely.

. Remove rugs, runners, and mats
k all smoke detectors, electrical
nsure they are in good working condition.
our emergency exit plan with all members of your

ecommendations
so outlets are near lamps and appliances.
ize the use of extension cords. If extension cords or
hone cords are used, they should always be placed on the
or against the wall to avoid tripping. Furniture resting on cords,
ils, and staples can cause damage and create fire and shock
rds. Electrical cords that run under carpeting may cause a
fire. Remove cords, nails, and staples from under furniture and
carpeting, and check for damaged wiring. Use tape to attach
cords to walls or floors.If an extension cord is needed, use one
with a sufficient amp or wattage rating. If the rating on a cord is
exceeded because of the power requirements of one or more
appliances being used on the cord, change to a higher-rated
cord or unplug some appliances.
DO NOT USE FRAYED CORDS!

BEDROOM AREAS

Recommendations: Are lamps and switches within reach of
each bed? Lamps and switches should be located close to
people during periods of darkness so they can see where they
are going. Rearrange furniture so lamps and switches are closer to
beds, and install night lights.

Are cigarettes, ashtrays, and lighters located away from beds and
bedding? Burns are a leading cause of death, and smoking in
bed is a major potential fire source. Hot plates, teapots, and
similar items are also major contributors to this problem. Never
smoke in bed. Remove any possible source of heat or flames from
areas around beds.

SMOKE DETECTORS

Question: Are smoke detectors properly located?
Recommendations: There should be a smoke detector on every
floor of your home. Follow the manufacturer's instructions and
advice for the best place to install your device. Place detectors
near the ceiling or 6 to 12 inches below the ceiling on the wall.
Smoke detectors should be placed away from air vents.

Fire injuries and deaths are often caused by smoke and toxic
gases rather than by the fire itself. Smoke detectors provide early
warning in the event of a fire. If you are unable to purchase a
fire detector, some fire departments and/or local governments
can provide assistance in acquiring and installing smoke
detectors. Purchase a smoke detector if you do not have one, or
call your local fire department for further information. Check and
replace batteries and bulbs as directed by the manufacturer.
Replace any detector that cannot be repaired. Vacuum the
grillwork of your smoke detector.

N
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INFECTION CONTROL / STANDARD PRECAUTIONS PROCEDURES

RESPIRATORY HYGIENE AND COUGH ETIQUETTE

To prevent the transmission of all respiratory infections in healthcare settings, including influenza, the following infection-control measures
should be implemented at the first point of contact with a potentially infected person. These measures should be incorporated into
infection-control practices as one component of Standard Precautions. Visual alerts, in appropriate languages, should instruct patients and
accompanying persons, such as family members and friends, to inform healthcare personnel of symptoms of a respiratory infection while
under our care. Symptoms may include cough, shortness of breath, breathing problems, runny nose, fatigue, and sneezing. Patients and
visitors should practice respiratory hygiene/cough etiquette.

COVER YOUR COUGH: STOP THE SPREAD OF GERMS

Influenza (flu) and other serious respiratory illnesses, such as respiratory syncytial virus (RSV), whooping cough, and severe acute
respiratory syndrome (SARS), are spread by coughing, sheezing, or unclean hands. To help stop the spread of germs, cover your
mouth and nose with a tissue when you cough or sneeze; place used tissues in a wastebasket; and, if a tissue is not available, cough
or sneeze into your upper sleeve or elbow, not your hands. You may be asked to wear a face mask to protect others. Wash your hands
often with soap and warm water for 20 seconds. If soap and water are not available, use an alcohol-based hand rub. Information about
Personal Protective Equipment (PPE) demonstrates the proper sequence for putting on and removing PPE.

MASKING, SEPARATION, AND DROPLET PRECAUTIONS
During periods of increased respiratory infection activity in the community, such as increased absenteeism in schools and workplaces
or increased medical office visits by persons complaining of respiratory illness, we may request that coughing persons wear masks.
Procedure masks with ear loops or surgical masks with ties may be used to contain respirat@ry secretions; respirators such as N-95
masks or higher are not necessary for this purpose. When space and seating permit in the e of residence, coughing persons are
encouraged to sit at least three feet away from others in common waiting areas. Health
Precautions, including wearing a surgical or procedure mask for close contact, in addition

WHAT YOU CAN DO TO PREVENT INFECTIONS

Clean your hands with soap and warm water. Rub your hands well for at least
and the backs of your hands. If your hands do not look dirty, clean them with
are dry. Clean your hands before touching or eating food; after using the
visiting someone who is ill; and after playing with a pet. Make sure our stafi
when performing care for you. Do not be afraid to ask whether theygshould wes
germs can travel three feet or more. Cover your mouth and nose t
with others, stay away from other people, or stay home. Do not shal
and symptoms of infection, such as discharge or fever.

ohol- bas d hand sanitizer and continue rubblng until your hands
; after taking out the trash; after changing a diaper; after

their hands or wear gloves. Staff should wear clean gloves

gloves. Cover your mouth and nose. When you sheeze or cough,

pread of infection to others. If you are sick, avoid close contact

ds or touch others. If you have any wound or skin lesion, watch for signs

INFECTION-CONTROL PROCEDURES IN THE HO
To protect both clients and caregivers, infection-cafigigl procedures should be followed in the home setting. Handwashing is perhaps the
easiest, most important, and most effective way to W ansmitting infection from one person to another. The client and caregiver should
wash their hands thoroughly before and after providingygl€nt Care, and before and after contact with contaminated or potentially contaminated
items. When in doubt about whether something may b&icontaminated, be safe: wash your hands. Use latex or other disposable gloves when
handling or disposing of blood, urine, f sputum, @nd any body fluid or secretion. Dispose of contaminated or potentially contaminated
items, such as tissues, by placing the le plastic bag. Our professional staff will instruct you on appropriate infection-control measures,
including proper disposal methods. If y stions or concerns during the time services are being provided, ask your nurse, therapist,
physician, or contact our office. For questigns oncerns regarding infectious disease, contact your physician. Keep disposable tissues available
for everyone to use, sanitize frequently touc surfaces, and use a respiratory mask if needed.

GET VACCINATED TO AVOID DISEASES AND FIGHT THE SPREAD OF INFECTIONS

Make sure your vaccinations are current, including adult vaccinations. Check with your doctor about what you may need. Vaccinations are
available to help prevent chickenpox, mumps, measles, diphtheria, tetanus, hepatitis, shingles, meningitis, flu (influenza), whooping cough,
German measles (rubella), pneumonia, and human papillomavirus (HPV).

STAFF UNIVERSAL AND STANDARD PRECAUTIONS PROCEDURES

Our agency guarantees that home healthcare providers will adhere to the following precautions when delivering care to all patients. By adhering to
these universal precautionary measures, the risk of disease transmission is decreased when the patient's infection status is unknown. Gloves must
be worn when delivering patient care, handling specimens, doing domestic cleaning, and handling items that may be soiled with blood or body
fluids. Gloves or aprons must be worn during procedures or while managing patient situations when there will be exposure to body fluids, blood,
draining wounds, or mucous membranes. A mask and protective eyewear or face shield must be worn during procedures that are likely to generate
droplets of body fluids or blood, or when the patient is coughing excessively. Hands must be washed before putting on gloves and after gloves are
removed. Hands and other skin surfaces must be washed immediately and thoroughly if contaminated with body fluids or blood, and after all
patient-care activities. Home healthcare providers who have open cuts, sores, or dermatitis on their hands must wear gloves for all patient
contact.

RESPIRATORY HYGIENE PRACTICES

Respiratory hygiene practices are essential for preventing the spread of infectious disease in healthcare and home settings. Patients, caregivers,
visitors, and healthcare personnel should consistently follow cough etiquette, hand hygiene, masking recommendations, surface disinfection
practices, and proper use of personal protective equipment (PPE). Maintaining these infection prevention measures protects patients, caregivers,
healthcare staff, and the community by reducing the transmission of respiratory illness and other infectious diseases.

www.pnsystem.com 8



POLICY ON ADVANCE DIRECTIVES

Purpose: To provide an atmosphere of respect and care that ensures a patient’s ability and right to participate in
medical decision-making; to ensure that a patient’s wishes regarding care, treatment, and services are respected in
accordance with acceptable standards of practice, ethics, and applicable laws; to assure compliance with the Patient
Self-Determination Act (PSDA); and to expand patient, family, and staff knowledge regarding advance directives and
the process by which patient participation in medical decision-making is encouraged by the Agency.

Policy

1 At the time of admission, patients will be informed of the Agency'’s written policies regarding the implementation of
Advance Directives. The Agency recognizes the right of competent adults to make verbal or written decisions
regarding their own medical care, including whether medical or surgical means or procedures used to prolong life
should be provided, withheld, or withdrawn.

2 The Agency will accept and act upon written advance directives received from the patient or caregiver to the
extent permitted and required by law. “Do Not Resuscitate” (DNR) and “Do Not Intubate” (DNI) orders will only be

accepted when properly executed by the patient's physician. Appropriate actions will be discussed with the
patient and/or caregiver when such orders are received.

3 Patients, caregivers, Agency staff, and the community will receive education regarding advance directives.
Patients and families/caregivers will be provided printed materials at the time of admission that explain Florida
state regulations concerning living wills, DNR orders, testaments, and related topics.

4 The presence or absence of an Advance Directive will not influence th
Advance Directive is not properly executed, staff will follow standard e
patient’'s Advance Directive will be communicated to all personnel.

5 When a patient is transferred or referred to another health care provider, the
whether the patient has an Advance Directive.

ecision to provide health care. If an
procedures. Any changes to a

mation provided will indicate

6 The Agency will provide services regardless of whether a patient haSigxec an Advance Directive.

Information on Advance Directives (The Pati ight to Decide)

Every competent adult has the right to make decisions concer his or her own health care, including the right to
choose or refuse medical treatment.  hen an individu@hjbecome able to make decisions due to physical or mental
incapacity, such as coma or dementia, Florida law reco s the right to establish Advance Directives to ensure health
care wishes are respected.

Florida legislation (Chapter , Florida Statutes) r
instructing physicians to provide, withhold, or withdra
treatment decisions if the individual beco
anatomical donation after death.

s the right of competent adults to create advance directives
)fe-prolonging procedures designate another individual to make
able to do so independently and/or indicate the desire to make an

Hospitals, nursing homes, hom Ith ageRgies, hospices, and health maintenance organizations (HMOs) are legally
required to provide patients wi

What is an Advance Directive? An agdvance directive is a written or oral statement regarding how medical decisions
should be made if an individual b s unable to make them independently. It may also express the individual s wish
to make an anatomical donation after death. Some people complete advance directives after being diagnosed with a
life-threatening illness, while others complete them as part of estate planning.

Types of Advance Directives

* Living Will: A written or oral statement describing the medical care an individual wishes to receive or avoid if
they become unable to make decisions independently.

* Health Care Surrogate Designation: A document naming another person to make medical decisions on the
patient’s behalf if they are unable to do so.

¢ Anatomical Donation: A document expressing the wish to donate organs, tissues, or the body after death for
transplantation, research, or educational purposes.

Individuals may choose to complete one or more types of Advance Directives depending on their personal needs
and preferences.Florida law does not require a person to complete an Advance Directive. However, without one,
medical decisions may be made by a court-appointed guardian, spouse, adult child, parent, adult sibling, adult
relative, or close friend who may not fully understand the patient s wishes.

A “Do Not Resuscitate” (DNR) form informs emergency medical personnel that the patient does not wish to
receive life-sustaining measures in the event of respiratory or cardiac arrest. The form must be properly completed
and signed by the physician, patient or health care surrogate, and two witnesses.



NOTICE OF PRIVACY PRACTICES (HIPAA)

THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW
YOU CAN ACCESS THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

Introduction

Our Agency is providing this Notice of Privacy Practices because the privacy of your health information is very important to you and to us, and in
compliance with federal regulations. By “your health information,” we mean information maintained by the Agency that specifically identifies you and
your health status.

Your Rights

You have the right to get a copy of your paper or electronic medical record; correct your paper or electronic medical record; request confidential
communications; ask us to limit the information we share; get a list of those with whom we've shared your information; get a copy of this privacy
notice; choose someone to act for you; and file a complaint if you believe your privacy rights have been violated.

Your Choices
You have choices in the way we use and share information as we tell family and friends about your condition, provide disaster relief, include you in
a hospital directory, provide mental health care, market our services and sell your information, and raise funds.

Our Uses and Disclosures

We may use and share your information to treat you, run our organization, bill for your services, help with public health and safety issues, conduct
research, comply with the law, respond to organ and tissue donation requests, work with medical examiners or funeral directors, address workers’
compensation and law enforcement matters, and respond to lawsuits and legal actions.

Access to Medical Records
You may ask to see or receive an electronic or paper copy of your medical record and other heal
We will provide a copy or summary of your health information by the next home visit or within fo
charge.

information maintained by the Agency.
usiness days, whichever comes first, free of

Correction Requests
You may ask us to correct health information you believe is incorrect or incomplete. We may deny
writing within 60 days.

Confidential Communications
You may request communications through specific methods such as home or office pho u s or mailing addresses. All reasonable requests
will be honored.

est, but we will provide the reason in

Restrictions on Sharing
You may request restrictions regarding the use or sharing of certain health
required to agree to all requests, we may deny a request if it affects your caré
related information not be shared with your health insurer unless regi

ation for treatment, payment, or operations. Although we are not
[ you pay for services fully out-of-pocket, you may request that

Accounting of Disclosures
You may request a list of disclosures of your health informaig
information and why. Disclosures for treatment, payment, he
accounting per year is provided free of charge; additional requ

Copies of This Notice
You may request a paper copy of this notice at any ti@ g if you previously agreed to receive it electronically.

rations, and disclosures requested by you are excluded. One
n twelve months may incur a reasonable cost-based fee.

Representation
If you have granted medical power of atto
decisions on your behalf. The Agency wj

Complaints
You may file a complaint if you believe your rights have been violated. Complaints may be submitted directly to the Agency or to the U.S.
Department of Health and Human Services for Civil Rights, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, by calling
1-877-696-6775, or by visiting www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. The Agency will not retaliate against you for filing a complaint.

Information Sharing Choices

You may direct us to share information with family members, close friends, or others involved in your care, to share information in disaster relief
situations, or to include information in a hospital or Agency directory. If you are unable to communicate your preferences, we may share information
when we determine it is in your best interest or necessary to lessen a serious and imminent threat to health or safety.

Authorization Requirements
We will never share your information for marketing purposes, sell your information, or share most psychotherapy notes without your written
permission. We may contact you regarding fundraising efforts, and you may request not to receive future fundraising communications.

Treatment & Operations

We may use and share health information with professionals involved in your treatment.

Example: A doctor treating you for an injury may ask another doctor about your overall health condition.

We may also use information to operate our organization, improve your care, manage treatment and services, and contact you when necessary.

Billing & Payment
We may use and share your health information to bill and obtain payment from health plans and other entities.
Example: Information may be provided to your health insurance plan for payment processing of services rendered.

Additional Uses & Disclosures

We may also use or share your information in ways that contribute to the public good, including public health and safety activities, research,
compliance with legal obligations, organ and tissue donation requests, workers’ compensation matters, law enforcement requests, lawsuits, legal
proceedings, and collaboration with medical examiners or funeral directors.

Additional HIPAA Information
For more information regarding HIPAA privacy rights and consumer protections visit:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html. 10



NOTICE OF PRIVACY PRACTICES (HIPAA) - Continuation

Help with Public Health and Safety Issues

We can share health information about you for certain situations,
such as preventing disease, helping with product recalls, reporting
adverse reactions to medications, reporting suspected abuse,
neglect, or domestic violence, and preventing or reducing a
serious threat to anyone’s health or safety.

Do Research
We can use or share your information for health research.

Comply with the Law

We will share information about you if state or federal laws
require it, including with the Department of Health and Human
Services if it wants to see that we are complying with federal
privacy law.

Respond to Organ and Tissue Donation Requests
We can share health information about you with organ procurement
organizations.

Work with a Medical Examiner or Funeral Director
We can share health information with a coroner, medical examiner,
or funeral director when an individual dies.

Address Workers’ Compensation, Law Enforcement,
and Other Government Requests

We can use or share health information about you for workers’
compensation claims; for law enforcement purposes or with a law
enforcement official; with health oversight agencies for activities
authorized by law; and for special government functions such as
military, national security, and presidential protective services.

Respond to Lawsuits and Legal Actions
We can share health information about you in response to a court
or administrative order, or in response to a subpoena.

Our Responsibilities
We are required by law to maintain the privacy and securi

practices described in this notice and give you a
not use or share your information other than as
unless you tell us we can in writing. If you tell us
change your mind at any time. Let us kngw i

Changes to the Terms of This
We can change the terms of this notice, e changes will apply
to all information we have about you. The new notice will be
available upon request, on our website, and we will mail a copy
to you. Notice Effective Date: 03/26/2013.

Hospitalization Risk Management

Our Agency is in a position to respond to patient and family needs
by implementing strategies targeted to reduce avoidable
hospitalizations. Our Agency can identify patients who are at
higher risk of hospitalization. Our field staff can partner with
these patients to implement strategies that reduce risk. Patients
partnering with our field staff can learn to manage their own
health. Our experience shows that when we partner with patients
and physicians, acute care hospitalizations can be reduced.

Hospitalization Risk Management -

Interdisciplinary Goals

Specific interventions are implemented for patients rated as
high-risk to reduce the potential of unplanned hospitalization.

A dialogue with the patient and family is necessary to determine
their wishes, goals, and desires to be met by the interdisciplinary
team. The team’s responsibility is to commit to achieving the
patient’s stated goals.

www.pnsystem.com

Hospitalization Risk Assessment Responsibilities

It is the responsibility of our home care nurse to accurately
complete the hospitalization risk assessment in a timely manner, as
needed, and then communicate the high-risk status of patients to
appropriate managers, other disciplines, and on-call staff. Our home
care nurse is also responsible for selecting appropriate
individualized interventions that may be used to assist in reducing
avoidable acute care hospitalizations. Examples of interventions an
agency may offer include patient emergency planning, medication
management, front-loading visits, phone monitoring, telemonitoring,
teletriage, fall prevention, immunization, patient self-management,
and disease/case management. Our nurses are able to correctly,
effectively, and efficiently communicate their risk assessment
findings to physicians to obtain necessary orders.

Understand Your Doctor and Other Caregivers

It can be difficult to understand what your doctors and other
caregivers are telling you about your care and treatment. This
section includes questions and answers to help you understand
caregivers.

Questions to Ask Your Caregivers

Is there someone wig@”can help you understand your doctor,
nurse, and other ? Is there someone who can help you
understand how t edicine? Is there any written
information in your | there any written information in
your language that is read? Is there someone who speaks
your language who can h€lp you talk to caregivers? Is there a
support p for people like you or for people with your illness or
condition? ther resources for you?

underStand what you need.

hat Can You Do If They Explain and You Still

o Not Understand?

Tell them you still do not understand. Try to be as clear as
possible about what you do not understand. Caregivers have a
duty to help you understand. They should not leave until you
understand what to do and what is happening to you.

What If the Caregiver Is Rushed and Does Not Have
Time to Answer Your Questions?

Ask whether you can schedule another appointment when they can
answer your guestions.

What Can You Do If You Speak Another Language?
Ask for someone who speaks your language. This person can
help you talk to caregivers. This person should work for the
Agency. Their job is to help people who speak other languages.
This person may not be in the office; he or she may be on the
telephone. You have the right to get free help from someone who
speaks your language. Ask whether there is paperwork in your
language.

What Can You Do If You Have Trouble Reading or
Cannot Read?

Do not be embarrassed. Tell your caregivers. They can help you.
They can explain paperwork to you. They may even have
paperwork that is easy to read and understand.

Your Doctor’s Instructions Are Not Clear.

Should You Try to Figure It Out Yourself?

No. Instructions from your doctor or others are important. Tell them
what you think the instructions are. Tell them if they need to write
down the instructions. Tell them if you have a family member or
friend who helps you take your medicine. Ask the doctor to have
someone talk to your family member or friend, too.

What If You Do Not Understand Written Instructions?
Tell your caregivers. Tell them that you need to have the

instructions read to you. Tell them you need instructions that are
easy to read or instructions in your language. 11
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Home Health Agency (HHA)
Outcome and Assessment Information Set (OASIS)

Statement of Patient Privacy Rights

As a home health patient, you have these privacy rights:
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¢ You have the right to know why we need to ask you questions.

We're required by law to collect health information to make suf€yogfGet quality health care, and
that payment for Medicare and Medicaid patients is correct.

e You have the right to have your persondihhealth care information kept
confidential.

We may ask you to tell us information about
services will be best for you. We keep anythin

@ so that we’ll know which home health
gawgMearn about you confidential.

This means only those legally authorize with a

edical need to know will see your personal
health information.

¢ You have the right to refus swer questions.
We may need your help to t your health information.

If you choose not to answer, IN the information as best we can. You don’t have to answer
every question to get services

¢ You have the look at your personal health information.

It's important that th rmation we collect about you is correct. If you think we made a mistake,
ask us to correct it.

If you’re not satisfied with our response, you can ask the Centers for Medicare & Medicaid
Services (the federal Medicare and Medicaid agency) to see, review, copy or correct your
personal health information.

See the Privacy Act Statement for more details about your privacy rights.

Need to correct your personal information?

To see, review, copy, or correct your personal health information in federal
records call 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) for help contacting the HHA
OASIS System Manager. TTY users call 1-877-486-2048.

This is a Medicare & Medicaid Approved Notice.

www.pnsystem.com 12
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PRIVACY ACT STATEMENT - HEALTH CARE RECORDS
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THIS STATEMENT GIVES YOU ADVICE REQUIRED BY LAW (the Privacy Act of 1974).

THIS STATEMENT IS NOT A CONSENT FORM. IT WILL NOT BE USED TO RELEASE OR TO USE YOUR HEALTH CARE INFORMATION.

. AUTHORITY FOR COLLECTION OF YOUR INFORMATION, INCLUDING YOUR SOCIAL SECURITY NUMBER, AND
WHETHER OR NOT YOU ARE REQUIRED TO PROVIDE INFORMATION FOR THIS ASSESSMENT
Sections 1102(a), 1154, 1861(0), 1861(z), 1863, 1864, 1865, 1866, 1871, 1891(b) of the Social Security Act.
Medicare and Medicaid participating home health agencies must do a complete assessment that accurately reflects your current
health and includes information that can be used to demonstrate progress toward your health goals. The home health agency (HHA)
must use the Outcome and Assessment Information Set (OASIS) when evaluating your health. To do this, the agency must collect
information from every patient. This information is used by the Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS, the federal Medicare
& Medicaid agency) to be sure that the home health agency meets quality standards and gives appropriate health care to its patients.
You have the right to refuse to provide information for the assessment to the home health agency. If your information is included in an
assessment, it is protected under the Privacy Act of 1974 (5 U.S.C. 552a), as amended. You have the right to see, copy, review, and
request correction of your information. Instructions on how to access information collected about you is included in the HHA OASIS
system of records notice, located at https://www.hhs.gov/foia/privacy/sorns/09700522/index.h

Il. PRINCIPAL PURPOSES FOR WHICH YOUR INFORMATION IS INTENDED TO BE
The information collected will be entered into HHA OASIS System No. 09-70-0522. You
following purposes. To:
e study and help ensure the quality of care provided by home health agencies (HHA)
e aid in administration of the survey and certification of Medicare/Medicajd HHAs
e enable regulators to provide HHAs with data for their internal quality i
e  support agencies of the state government to determine, evaluate and as
services provided in that state
provide for the validation, and refinements of the Medicare
aid in the administration of Federal and state HHA progra
monitor the continuity of care for patients who reside tempo outside of the state.

lll. ROUTINE USES
These routine uses specify the circumstances when the Cel
from HHA OASIS without your consent, in accordan
disclosure must agree in writing to ensure the contin
information may be to:

e  support agency contractors, consultants, or grante®@8, to assist in the performance of a service related to this collection and

r Medicare & Medicaid Services may disclose your information
52a(b)(3). Each prospective recipient of a routine use
y and security of your information. Disclosures of the

e To assist another Federal or state a
enable such agency to administer a
and/or evaluate and monitor the quali

e  assist an individual or
disability, or the resto

e support Quality Impro

al health benefits program, fulfill a requirement of a Federal statute or regulation
f home health care and contribute to the accuracy of health insurance operations.
earch, evaluation or epidemiological projects related to the prevention of disease or

e  support national accreditin anizations with approval for deeming authority for Medicare requirements for home health
services.
support the Department of Justice (DOJ), court or adjudicatory body when the agency is a party to litigation

e assist a CMS contractor that assists in the administration of a CMS-administered health benefits program, or to a grantee of a
CMS-administered grant program, when disclosure is deemed reasonably necessary by CMS to prevent, deter, discover,
detect, investigate, examine, prosecute, sue with respect to, defend against, correct, remedy, or otherwise combat fraud,
waste, or abuse in such program.

e  assist another Federal agency or to an instrumentality of any governmental jurisdiction that administers, or that has the
authority to investigate potential fraud, waste, or abuse in, a health benefits program funded in whole or in part by Federal
funds.

IV. EFFECT ON YOU, IF YOU DO NOT PROVIDE INFORMATION

The home health agency needs the information contained in the Outcome and Assessment Information Set in order to give you
quality care. It is important that the information be correct. Incorrect information could result in payment errors. Incorrect information
also could make it hard to be sure that the agency is giving you quality services. If you choose not to provide information, there is no
federal requirement for the home health agency to refuse you services.

NOTE: This statement may be included in the admission packet for all new home health agency admissions. Home health agencies
may request you or your representative to sign this statement to document that this statement was given to you. Your signature is
NOT required. If you or your representative sign the statement, the signature merely indicates that you received this statement. You
or your representative must be supplied with a copy of this statement.

CONTACT INFORMATION
If you want to ask the Centers for Medicare & Medicaid Services to see, review, copy, or correct your personal health information that
the Federal agency maintains in its HHA OASIS System of Records: Call 1-800-MEDICARE, toll free, for assistance in contacting the
HHA OASIS System Manager. TTY for the hearing and speech impaired: 1-877-486-2048.

www.pnsystem.com
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ARTIFICIAL INTELLIGENCE (Al) DISCLOSURE AND
PATIENT ACKNOWLEDGMENT

Artificial Intelligence (Al) Disclosure

As part of our commitment to providing high-quality, efficient, and secure healthcare services, our Agency may utilize Artificial
Intelligence (Al)-assisted technology to support certain administrative and clinical documentation processes associated with your
care. The use of Al is intended to improve the accuracy, consistency, efficiency, and timeliness of clinical documentation while
maintaining compliance with all applicable federal and state laws governing patient privacy and healthcare information.

How Al May Be Used

Al technology may be used to assist authorized Agency personnel with activities including, but not limited to:

* Drafting clinical documentation based on information entered by licensed clinicians.

* Assisting with preparation of visit notes

* Organizing documentation into standardized formats.

* Improving grammar, spelling, readability, and consistency of documentation.

* Summarizing clinical information for documentation purposes

* Assisting with quality assurance and documentation review

* Supporting administrative workflow and record management.

(Al is not used to independently diagnose medical conditions, prescribe medications, determine treatment plans, or
replace the professional judgment of licensed healthcare providers)

Professional Responsibility
Regardless of any Al assistance: Every clinical assessment is performed by qualified heal
All patient care decisions are made solely by licensed healthcare profession
necessary, approved, and authenticated by the responsible clinician before b ing part of the medical record. The patient's
protected health information (PHI) will be safeguarded in accordance with HIPA pplicable State and Federal regulations.

The clinician remains fully responsible for the accuracy, compl 88s, and content of the documentation.

Al does not replace the knowledge, judgment, or responsibiliti physicians, nurses, therapists, social workers, or other
healthcare professionals.

personnel.
. Every clinical document is reviewed, edited as

Privacy and Security

The Agency is committed to protecting your Protected
to comply with applicable privacy and security requirem ing: Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA),
Health Information Technology for Economic and Clinical ITECH) Act, Applicable Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS) requirements. Applicable Stat s and regfations, and Agency Privacy and Information Security Policies.
Reasonable administrative, technical, and phys uards are maintained to protect your health information from unauthorized
access, use, or disclosure.

Limitations of Al

Artificial Intelligence is a supportive ody and may occasionally generate incomplete or inaccurate information.

For this reason: Al-generated content j er accepted without human review. Licensed clinicians verify all information before
documentation is finalized. Clinical decisions are never based solely on Al-generated information.

Your Rights

* Ask questions regarding the Agency's use of Al technology

* Receive explanations about how your health information is documented

* Receive healthcare services regardless of whether Al-assisted documentation is utilized
* Exercise all rights provided under the Agency's Notice of Privacy Practices.

Patient Acknowledgment

| acknowledge that: | have received and read (or had explained to me) this Artificial Intelligence (Al) Disclosure. | understand that Al
may be used only as a documentation and administrative support tool. | understand that Al does not replace the professional
judgment or clinical decision-making of qualified healthcare professionals. | understand that licensed healthcare personnel remain
responsible for my care and for all documentation entered into my medical record. | understand that the Agency is committed to
protecting my Protected Health Information in accordance with applicable federal and state privacy laws. | have had the opportunity
to ask questions regarding this disclosure.

AUTHORIZATION:

| understand the information provided regarding the possible use of Atrtificial Intelligence (Al) technology during the provision of my
home health services and in the documentation of my care. The authorization is signed on the second page of the Service
Agreement, and a copy has been provided to me, or my legal representative. The signed authorization will be part of patient

clinical record. 14



ANTI-COAGULANT INFORMATION / GRIEVANCE PROCEDURES

ANTI-COAGULANT INFORMATION

Your physician may prescribe anti-coagulant therapy for you. The amount of Vitamin K that you eat can interact with this
medication. Please consider the following dietary recommendations: Maintain a normal, consistent diet. The foods listed
below, when ingested in inconsistent amounts, may affect your clotting therapy. Eating more of these foods than you
normally do may make your medication less effective. Eat your normal diet so your medication needs do not change.

Foods Very High in Vitamin K: Canola oil; foods containing Olestra may have fat-soluble vitamins added, including
Vitamin K, and should be considered a Vitamin K source if included in your diet; garbanzo beans (chickpeas); green
tea; leafy vegetables including spinach, turnip greens, collard greens, endive, mustard greens, kale, and parsley; lentils;
nettle leaves; and seaweed.

Foods High in Vitamin K: Bean sprouts, beef liver, broccoli, Brussels sprouts, cabbage, cauliflower, lettuce,
mayonnaise, soybeans, and soybean oil.

Foods/Beverages to Avoid: Alcohol may change the manner in which your body responds to medication. Avoid
consuming alcohol while taking any blood-thinning medication. Some herbs may interact with blood-thinning
medication and cause undesirable effects. Inform your physician, pharmacist, dietitian, or registered nurse if you are
consuming herbal preparations, herbal teas, or other herbal products. If you hayg’questions regarding this pamphlet,
contact your physician, pharmacist, registered nurse, or dietitian at our agen

GRIEVANCE PROCEDURES

Any person who believes he or she has been subjected to discriminatiOf, or giherwise denied equitable and fair
treatment, may file a grievance under these procedures. The cy wil etaliate against anyone solely for filing a
grievance or cooperating in the investigation of a grievance.

* Grievances must be submitted to the Agency withja thirty (3@,days from the date the person filing the grievance

becomes aware of the action.

* A complaint should be submitted in writing nd contain the name and address of the person filing it.
The complaint must state the problem or acti to have occurred and the remedy or relief sought by the
grievant.

* The Director of Nursing or Administre 8hall conduct an investigation of the complaint to determine its validity.
The investigation may be informal butfggtist be thorough and allow all interested persons the opportunity to submit
evidence relevant to the co int.

* The Director of Nursing o ator will maintain the files and records of the Agency relating to the grievance.

* The Administrator will issue a wri decision on the grievance no later than thirty (30) days after its filing.

* The grievant may appeal the decision of the Director of Nursing or Administrator by filing a written appeal to the
Administrator of the Home Health Agency within fifteen (15) days of receiving the decision.

* The Administrator shall issue a written decision in response to the appeal no later than thirty (30) days after filing.

* The availability and use of the grievance procedure does not preclude a person from pursuing other remedies

accorded by local, state, and federal laws and regulations.

AGENCY INVESTIGATION OF COMPLAINTS

* Care is furnished inconsistently or inappropriately.

* Mistreatment, neglect, or verbal, mental, sexual, and physical abuse, including misappropriation of patient
property by anyone furnishing services on behalf of the Agency.

* The Agency will document complaints and resolutions.

* The Agency will take action to prevent further potential violations.

* Any staff member acting as a mandated reporter.

www.pnsystem.com 15



PATIENT TRANSFER /| DISCHARGE POLICIES

PATIENT TRANSFER AND/OR DISCHARGE REASONS

The patient will be notified of transfer and/or discharge reason(s), which may include the following:
* We can no longer meet the patient’'s needs based on the patient’s acuity. We must arrange a safe, appropriate transfer.
* The patient or payer will no longer pay.

* The physician agrees that the patient no longer needs the Agency’s services. The physician responsible for the plan of care and the
Agency (HHA) agree that the measurable outcomes and goals in the plan of care have been achieved, and the Agency (HHA) and the
physician responsible for the home health plan of care agree that the patient no longer needs the services of the Agency (HHA)

* The patient refuses services or elects to be transferred or discharged.

* Under Agency policy, behavior is disruptive, abusive, or uncooperative to the extent that delivery of care to the patient, or the ability of
the Agency to operate effectively, is seriously impaired. We will: (a) advise the patient and representative; (b) make efforts to resolve the
problem(s); (c) provide contact information for other agencies or providers; and (d) document the problem(s) and efforts made.
Discharge for cause: the patient's behavior, or the behavior of other persons in the patient's home, is disruptive, abusive, or
uncooperative to the extent that delivery of care to the patient or the ability of the HHA to operate effectively is seriously impaired. We
will advise the patient, representative (if any), the physician(s) issuing orders for the home health plan of care, and the patient’s primary
care practitioner or other health care professional who will be responsible for providing care and services to the patient after discharge
from the HHA (if any) that a discharge for cause is being considered. We will make an effort to resolve the problem(s) presented by the
patient’s behavior, the behavior of other persons in the patient's home, or the situation; provide the patient and representative (if any)
contact information for other agencies or providers who may be able to provide care; document the problem(s) and efforts made to
resolve the problem(s); and enter this documentation into the clinical record.

* The patient dies.
* The HHA ceases to operate.

POLICY ON PATIENT TRANSFER

ithout the written consent of the patient or
latory Agency employee regarding a patient of

the Agency is confidential. If the patient transfers to another home heal
for continuing care; the Medication Record must be

record must be transferred at the patient’s request/authorization, if 44€
reconciled and updated before the transfer. In all cases when the pagent j@transferred to a hospital or inpatient facility, if the home care
i Vlanager, and/or physician order, the patient may or may not

episode is not ending, at the discretion of the Director of Nursing, Clini

be discharged from the Agency. The hold period depends on t@e episode'@nding date. If the patient is still hospitalized on or after the
episode ending date, the patient must be discharged from the cy. An M-Office Discharge form must be completed by qualified
staff; an OASIS dlscharge assessment will not be completed. a patient is transferred or referred to another provider of health
Medication Record and whether the patient has or does not
the patient moving outside the Agency’s geographic service area,
y not being a preferred provider for the patient’s insurance

d in the patient record, and a copy is forwarded to the receiving

have Advance Directives. Reasons for patient transfer m
the patient requiring care not provided by the Agency, or t
company. A transfer summary is completed, a copy is maint

information; emergency contact; destination of p
phone number; diagnosis related to the transfer,
description of services provided and ongoing need
compliance with Federal Conditions

ant health history; transfer orders and instructions, |f appllcable a brief
that cannot be met; and patient status. The Home Health Agency shall, in
icipation§ollect OASIS Transfer information when applicable for Medicare recipients only.

TRANSFER TO OUR AGENCY:
When a patient is transferred to our Agenc e are responsible for collecting all authorizations and information needed, including:
obtaining the patient’s verbal consent f sfer to our facility, which must be signed later; checking to verify the episode and services
with the previous provider; obtaining verbal authorization from the patient’s physician; informing the patient/caregiver of our services; and
completing a full sign-up assessment.

DISCHARGE OF PATIENTS

The discharge of patients policy includes, but is not limited to, the following: Reasons for discharge may include the patient
expiring; the patient’s condition improving so the patient no longer needs the care provided; the physician discontinuing the order for
care; inadequate patient behavior; or the patient declining care and requesting discontinuation of services because the Agency no
longer meets the patient’'s needs. When services are to be terminated, the person shall be notified of the date of termination and
reason for termination, which shall be documented in the clinical record, at least 48 hours before termination or by the second-to-last
day of service if care is not being provided daily, unless there is imminent danger for the patient, such as unexpected emergency care
requiring transfer to an inpatient facility or an unexpected exacerbation of a health condition. In such cases, discharge should be
processed as soon as possible. A plan shall be developed or a referral made for any continuing care indicated. Planning for the patient’s
discharge from home care services is an integral part of the treatment plan. The professional employee, in coordination with the patient’s
physician, will closely monitor the patient’s progress toward achievement of therapeutic goals. When services are to be terminated, the
patient shall be notified of the termination date and a discharge letter will be sent to the patient and the patient’s physician. Discharge
instructions will accompany the letter for the patient to follow. A copy of the discharge summary is maintained in the patient record and
forwarded to the primary physician. The discharge summary includes, but is not limited to: date of discharge; patient identifying
information; patient’s physician and phone number; diagnosis; reason for discharge; a brief description of care provided; patient’s
medical and health status at the time of discharge; and any instructions given to the patient or responsible party. The clinical record
should maintain documentation that the physician was notified of the discharge in compliance with coordination of care. The summary
must be faxed or emailed to the patient’s physician. Discharge instructions must be provided to patients. For Medicare beneficiaries,
Medicare Non-Coverage information must be included and, if applicable, the Advance Beneficiary Notice. If applicable, the OASIS
Discharge assessment must be completed by qualified staff. The summary completed in the form can be faxed to the patient’s physician
instead of any other summary form, and a doctor’s signature is not required. 16




PATIENT RIGHTS: as our Client you have the right to exercise your rights, and/or to designate a representative to exercise them for you (Pg. 1/2)

www.pnsystem.com

The written statement of Patient Rights and Responsibilities includes, but is not limited to, the patient’s right to (see statement):
Have his or her property and person treated with respect, consideration, and recognition of patient dignity and individuality.
Patient and representative have the right to be informed in writing of the patient’s rights in a language and manner the individual
understands. You will receive notice of patient’s right and responsibilities, free of charge, translated or with the use of competent
interpreter if necessary, no later than the second visit from a skilled professional.
Be free from verbal, mental, sexual, and physical abuse, including injuries of unknown source, neglect and misappropriation of
property; including injuries.
Make complaints to the HHA regarding treatment or care that is (or fails to be) furnished, and the lack of respect for property and/or
person by anyone who is furnishing services on behalf of the HHA. (We will provide the State Hot-line phone numbers for complaints,
and if applicable we will provide the Accreditation body phone number for complaints)
Participate in, be informed about, and consent or refuse care in advance of and during treatment, where appropriate, with respect to:
Completion of all assessments; the care to be furnished, based on the comprehensive assessment; Establishing and revising the plan
of care; The disciplines that will furnish the care; The frequency of visits; Expected outcomes of care, including patient-identified
goals, and anticipated risks and benefits; Any factors that could impact treatment effectiveness; and Any changes in the care to be
furnished
Receive all services outlined in the plan of care, you or your representative will receive clinical education.
Have a confidential clinical record. Access to or release of patient information and clinical records, free or charges, in timely manner.

EDUCATION ABOUT YOUR RIGHTS, BE ADVISED OF THE FOLLOWING:

The extent to which payment for HHA services may be expected from Medicare, Medi
program known to the HHA; or any payer source. The charges for services that may
other federally-funded or federal aid program known to the HHA; or any other progra
have to pay before care is initiated; and any changes in the information provided when t ur. Advise the patient and
representative (if any), of these changes as soon as possible, in advance of ghe next home health visit. We will comply with the patient
notice requirements (as part of our Service Agreement).
Receive proper written notice, in advance of a specific service being furnished,
care; or in advance of the HHA reducing or terminating on-going caff€
Be advised of the state toll free home health telephone hot line Q
of the fO

to receive complaints or questions about local Agencies.
ependent Living, Protection and Advocacy Agency, Aging and Disability

, or any other federally funded or federal aid

e believes that the service may be non-covered

act information, its hours of operation, and that its purpose is

Be advised of the names, addresses, and telephone num
area where the patient resides: Agency on Aging, Center f
Resource Center, Quality Improvement Organizati
Be free from any discrimination or reprisal for exerci her rights or for voicing grievances to the HHA or an outside entity.
Be informed of the right to access auxiliary aids and lan e services, and how to access these services free of charges

Can identify visiting personnel members th h agency g€nerated photo identification

Be informed of any financial bengiis when ref@rred to an Agency
When additional state or fede
be informed and exercise thei

If the patient has been adjudged to lac al capacity to make health care decisions as established by state law by a court of proper
jurisdiction, the rights of the patient may be exercised by the person appointed to act on the patient's behalf. If a state court has not
adjudged a patient to lack legal capacity to make health care decisions as defined by state law, the patient’s representative may exercise
the patient's rights (we will sent required documentation in timely manner). If a patient has been adjudged to lack legal capacity to make
health care decisions under state law by a court of proper jurisdiction, the patient may exercise his or her rights to the extent allowed by
court order.

We will protect and promote the exercise of these rights. We also develops a statement of patient responsibilities.
Receive information about the care/services covered under the Medicare Home Health benefit.

Receive information about the scope of services that the HHA will provide and specific limitations on those services.
Refuse care or treatment after the consequences of refusing care or treatment are fully presented.

The patient’s family or guardian may exercise the patient’s rights when the patient has been judged incompetent.
Can identify visiting personnel members through proper identification.

awing federally-funded and state-funded entities that serve the

Be free from mistreatment, neglect, or verbal, mental, sexual, and physical abuse, including injuries of unknown source, and

misappropriation of patient property.

Confidentiality and privacy of all information contained in the patient record and of Protected Health Information.
Be advised on agency’s policies and procedures regarding the disclosure of clinical records.

Choose a healthcare provider, including choosing an attending physician

Be informed of patient rights regarding the collection and reporting of OASIS information

Be informed that OASIS information will not be disclosed except for legitimate purposes allowed by the Privacy Act
Be informed of anticipated outcomes of care/ services and of any barriers in outcome achievement

17



PATIENT RIGHTS: as our client you have the right to exercise your rights, and/or to designate a representative to exercise them for you (Pg. 2/2)

Receive information about the scope of services that the HHA will provide AND SPECIFIC LIMITATIONS ON THOSE SERVICES

For a minor or a patient needing assistance in understanding these rights and responsibilities, both the patient and the parent, legal
guardian, or other responsible person are fully informed of these rights and responsibilities

Be able to identify visiting personnel members through proper identification

The Agency protects and promotes the exercise of the patient’s rights; which are listed in the standard.

Receive care provided equally to all regardless of age, sexual preference, color, creed, ethical or political beliefs, mental or physical handicap,
national origin, payer source, race, religion or sex by appropriately trained professional staff. Expect that the personnel involved in your
care are qualified through education and experience and utilize current knowledge/skills to provide the services outlined in the plan of care.
To be protected from exploitation by The Home Health Agency Personnel who are prohibited from accepting personal gifts and borrowing
from patients/their families/caregivers.

Receive information about care and treatment to be provided in writing and in a manner that you understand from the Home Health
Agency And from others outside the organization. Be fully informed of and changes in the care or treatment to be furnished by The Home
Health Agency And from other outside the organization.

Expect appropriate care instructions from the agency personnel to better understand your healthcare needs and your plan of treatment.
Expect confidentiality of all information related to your care, within applicable laws and regulations.

Be informed of your rights under state law to formulate advance directives.

Have periodic reviews and updates made to the plan of care.

Refuse prescribed treatment after explanation of the possible consequences resulting from the refusal is provided to you and your
physician notified of your decision.
Terminate the services provided by the agency after an explanation of the possible ¢ ces resulting from voluntary termination
with notification of your physician of termination.
Have relationships with home care personnel that are based on honesty and ethical sta
Be involved in decisions about your care, treatment and/or services. Actively participate in
change in the plan of care before the change is made.

Know how to reach agency personnel 24 hours per day 7 days per week.

Have your family, as appropriate and as allowed by law, with your gemsission o permission of your surrogate decision maker, be
involved in your care, treatment and/or service decisions. Be inf® ddand when appropriate, have your family informed with your
permission, about the outcomes of care, treatment and/or servic8 5ed on the current body of knowledge, along with any barriers to
outcome achievement.

care planning process. Be advised of any

the Director of Nursing or Executive Director. Be informed of the
procedure to follow to voice concerns regarding care respect for property and/or to your person.
he staff member responsible for your care, treatment and/or services of the

charges. Expect referral to alternative commWhity services to meet needs for additional services or financial needs.
g business hours with agency and physician approval under the restrictions of the HIPAA

Privacy Rule.
Be informed by knowledgeable
in designing a care plan that addr our needs and preferences, and updating it as your condition changes.

Have your reports of pain believed and assessed appropriately and comprehensively. Receive information about pain and pain relief
measures. Receive care from a concerned team of healthcare professionals committed to pain prevention and management and who
respond quickly and appropriately to reports of pain. Be informed, and have your family informed when appropriate, of your role in
managing pain, along with the potential limitations and side effects of pain treatments, based on the current body of knowledge.

Be advised in advance of the name(s) and discipline of staff member(s) primarily responsible for your care, treatment, and/or services, and
the proposed frequency of visits.

Be informed about the nature and purpose of any technical procedure that will be performed as well as who will perform the procedure.
Be informed of any financial benefits when referred to another organization.

Refuse care, treatment and/or services within the confines of the law after being fully informed, and to be told the consequences of your
action. When you are not legally responsible, the surrogate decision maker, as allowed by applicable law, has the right to refuse care,
treatment and/or services on your behalf.

Access, request amendments to, and receive an accounting of disclosures regarding your personal health information, as permitted under
applicable laws.

Be informed within a reasonable amount of time of anticipated termination of service or transfer to another organization.

Be fully informed of services or treatments provided when payment will be made by Medicaid or any other state or federal program. Be
informed of charges for which the patient may be liable within 15 days from the date which The Home Health Agency became aware.
Be fully informed of what to so in an emergency.

Be fully informed in writing of the availability of the State Hotline number to report abuse, neglect or exploitation of a disabled adult or
elderly person.

(PATIENT’S SIGNATURE IN THE SERVICE AGREEMENT ACKNOWLEDGES THAT HE/SHE RECEIVED THE PATIENT’S RIGHTS NOTICE) 18



PATIENT RESPONSIBILITIES / HOMEBOUND STATUS

PERSONNEL HONOR THE PATIENT RIGHT TO:

Assure clients the ability to exercise his or her rights as a patient of the Home Health Agency (HHA).

Have his or her property and person treated with respect.

Assure by wearing an ID badge that patients can identify visiting staff through agency-generated photo identification.
Assure clients the right to choose a health care provider, including an attending physician.

Provide appropriate care without discrimination and in accordance with physician orders.

Inform clients of any financial benefits when referred to our Agency.

Assure clients they are fully informed of their responsibilities.

PATIENT RESPONSIBILITIES:

Education regarding your responsibilities as a patient includes the following:

Be under a physician’s care licensed in the state of practice while receiving Home Health Agency services.
Inform the Home Health Agency with a complete and accurate health history in order to plan and carry out care.
Inform Agency staff about any changes in your health status, condition, or treatment.
Provide the Home Health Agency with all requested insurance and financial informag
Sign, or have your legal representative sign, the required consents and releases
Allow the Home Health Agency to act on your behalf in filing appeals regarding
payers and cooperate fully in such appeals.
« Notify the Home Health Agency of any treatment changes made by the physician.
« Participate in your plan of care including, when appropriate, a pain magagement plan.
¢ Ask your nurse or therapist what to expect regarding pain and pain managiementgDiscuss pain relief options with your nurse
or therapist and provide comprehensive information regarding pain concer dications, and management.
« Be available to Home Health Agency staff for home visits at reggbfialle times?
« Notify the Home Health Agency if you are unavailable for a s@ ¢ i visit.
« Treat Home Health Agency personnel with respect and dignity Wig#out discrimination regarding color, religion, sex, national
origin, or ethnic origin.
Accept the consequences for refusal of treatment or no
Provide Home Health Agency personnel with a saf;
Cooperate with your physician, Home Health Age
Inform the Agency if you are unable to understand or
Make a family member or substitute caregiyer available
the home.
« Notify the Home Health Agency regarding t
¢ Advise the Home Health Agency of any prob
opportunity to resolve concerns.

n and records.
rance billing.
ayment for services by third-party

liance!
ironment where care can be provided.

nd’caregivers.

ritten instructions.

assume the primary caregiver role when Agency staff are not in

ce of Advance Directives.
s or dissatisfaction with services received and provide the Agency the

HOMEBOUND STATUS:
A patient may be considered “confined to the home” (homebound) when the following criteria are met:

First Criteria — One of the Following Must Be Met:

1. Because of illness or injury, the individual requires supportive devices such as crutches, canes, walkers, or wheelchairs;
requires special transportation; or requires assistance from another person to leave the residence.
2. The patient has a condition such that leaving the home is medically contraindicated.

Second Criteria — Both Conditions Must Be Met:

1. There exists a normal inability to leave home.
2. Leaving home requires a considerable and taxing effort.

A patient may still be considered homebound if absences from the home are infrequent, of short duration, for health care
treatment, religious services, attendance at adult daycare programs, or for unique or infrequent events such as funerals,
graduations, or barber visits.

Eligibility criteria may vary among care and service programs and are periodically reviewed for appropriateness and continued
accessibility to Agency programs. Target populations may include individuals needing care or services, elderly persons,
infants, children, individuals requiring medical care, homemaking, personal care services, and individuals with diseases or
disabilities including Alzheimer’s disease, autism, schizophrenia, arthritis, and related conditions.

www.pnsystem.com 19



FAMILY COMMUNICATION PLAN (Emergency/Disaster Plan)

Your family may not be together when disaster strikes, so plan how you will contact one another and review what you will do in
different situations. (make copy of this information for every family member)
(INSTRUCTIONS: COMPLETE THIS DATA SHEET, OR ASK A FAMILY MEMBER TO HELP YOU TO COMPLETE THIS INFORMATION)

Out of Town Contact Name:

Email: Tel. Number 1: Tel. Number 2:

Fill out the following information for each family member and keep it up to date.

Name: Social Security Number:

Date of Birth: Phone number: Important Medical Information:
Email:

Name: Social Security Number:

Date of Birth: Phone number: Important Medical Information:
Email:

Name: Social Security Number:

Date of Birth: Phone number: Important Medical Information:
Email:

Where to go in an emergency. Write down where your family spends the most time:

Work/phone: School and other places you frequent:

Daycare providers
Workplaces and apartment buildings should all have site-specific emergency plans:

Doctors/phone:
Pharmacy: Medical Insurance:
Homeowners/Rental Insurance: Veterinarian:

SAFE USE, STORAGE AND DISPOSAL OF PRESCRIPTION O EDICINES

We have learned several important things about using opioids
Tolerance: When opioids are taken daily, your body gets used
your pain.
Risks: respiratory depression (stopping breathing - also k verdose”) resulting in death, and the risk of developing opioid use
disorder (from moderate to severe is also known as “addicti reasing the dose of an opioid will increase the risk of opioid use
disorder, overdose, and other side effects. Opioighuse disorder¥8 a chronic brain disease that develops from repeated use of opioids.
(Risk increases with other health conditions, me d substances).

Dependence means that your body will depend o opioid to feel normal. If you stop the opioid suddenly or decrease the dose too

quickly, you will feel increased pain and gother sympoms of opioid withdrawal. This may make it hard to stop even if you want to.

Dependence can happen even when oses of opfoids are taken for acute pain, such as dental procedures or fractures, for less than
one week. Opioids may be needed f in in some situations. To reduce the risk of dependence when treating acute pain, opioids
should be used for five days or less.

Safe Use:

Improper use of pain medicine is a leading cause of accidental death

Combining opioids with alcohol or other drugs increases the risk of death. Take medications only as prescribed. Never take more
than instructed. Never take somebody else’s medicine. Never give or sell your medicine to someone else. Combining opioids with
medicines used to calm anxiety can result in overdose. Using opioids for something other than pain (anxiety, sleep, fear of pain, to
feel good) can create a harmful dependence/addiction.

Safe Storage:

Unused medicines in your home are at risk for inappropriate use.

Pain relievers are a leading cause of serious poisoning of children and pets when they are left where others can get them. Hide or
lock-up opioid medications to avoid access by family, friends, or houseguests. Keep prescription medications in their original
packaging so it is clear for whom the medications were prescribed and to save the directions for appropriate use.

Safe Disposal:

Place unused opioids in a disposal unit in a pharmacy or police station.

Find a disposal site near you at this website: https://www.deadiversion.usdoj.gov/pubdispsearch

If no medicine take-back program is available in your area, you can flush them down the toilet or follow these simple steps to
dispose of most medicines in the household trash:

Mix medicines (do NOT crush tablets or capsules) with an unpalatable substance such as kitty litter or used coffee grounds; Place
the mixture in a container such as a sealed plastic bag; and Throw the container in your household trash. Before throwing out
your empty pill bottle or another empty medicine packaging, remember to scratch out all the information on the label to make it

unreadable. www.pnsystem.com 20
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(o 1| 53, ST S 544 (o3 =aXel 331 SN (Spanish Translation in the back)
Patient:
YOUR AGENCY NAME

Medical Record:

Page 1/2

VOLUNTARY ADMISSION: | VOLUNTARILY CONSENT TO ADMISSION TO THE AGENCY, AND TO TREATMENT THAT
MAY BE ADVISED AND OR RECOMMENDED BY MY PHYSICIAN AND TREATMENT TEAM.
| REQUEST A COPY OF THE PLAN OF TREATMENT: Y N

CONSENT TO RECEIVE SERVICES: | HEREBY AUTHORIZE THE AGENCY, TO RENDER APPROPRIATE SERVICES AS
PRESCRIBED BY MY PHYSICIAN, OR BY ANY OTHER PHYSICIAN WHO MAY BE TREATING ME, INCLUDING ALL
DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC TREATMENT THAT MAY BE CONSIDERED ADVISABLE OR NECESSARY IN THE
JUDGMENT OF THE PHYSICIAN. | HEREBY AUTHORIZE THE AGENCY, OR YOUR AGENTS TO PERFORM ANY WORK IN
TAKING BLOOD SAMPLES FROM ME OR ADMINISTERING INJECTIONS OR INTRAVENOUS THERAPY FOR NORMAL
MEDICAL PRACTICE. | HEREBY AUTHORIZE THIS WORK UNDER PHYSICIAN'S ORDERS, WHILE A PATIENT WITH YOUR
ORGANIZATION. | CERTIFY THAT | AM NOT RECEIVING HOME HEALTH CARE SERVICES FROM ANOTHER AGENCY. | AM
ALSO AWARE THAT ONLY ONE HOME HEALTH AGENCY WILL BE PAID ONCE | AM ADMITTED TO THIS AGENCY. |
HEREBY ACKNOWLEDGE THAT | AM NOT UNDER ANY CIRCUMSTANCE ABLE TO OPERATE ANY MOTOR VEHICLE.

EMERGENCY MEDICAL SERVICES: | UNDERSTAND THAT DURING THE COURSE OF MY TREATMENT THE NEED
FOR EMERGENCY TREATMENT AND/OR TREATMENT AND/OR TRANSFER TO 4HOSPITAL MAY BECOME
NECESSARY AND APPROPRIATE. | UNDERSTAND THAT THE AGENCY DOES#NOT PROVIDE EMERGENCY MEDICAL
CARE AND THEREFORE SHOULD THE NEED FOR SUCH TREATMENT AND THRANSFER MAY BE DEEMED
NECESSARY AND APPROPRIATE, THE AGENCY STAFF WILL CALL 911.1CO SUCH EMERGENCY
TREATMENT AND/OR TRANSFER TO A HOSPITAL AND HEREBY INDEMNIFY T NCY FROM SUCH
EMERGENCY TREATMENT AND/OR TRANSFER. | AGREE TO ASSUME SOLE RESPONSIBILITY FOR ALL CHARGES
INCURRED FOR SUCH TREATMENT.

RELEASE OF INFORMATION: | AUTHORIZE ALL THE PHYSI
OTHER HEALTH CARE PROVIDERS RELEASE OF MEDIC
AGENCY | HEREBY AUTHORIZE THE RELEASE OF ANY M
LICENSED INSTITUTIONS, STATE, FEDERAL, OR ACCREDIT
CONTINUITY OF CARE, ESTABLISH CONTINUITY O
NEED FOR SERVICE OR AS AUTHORIZE BY LAW. | P
DIAGNOSTIC/ THERAPEUTIC INFORMATION |
DISORDERS, OR ACQUIRED IMMUNODEFICIEN
PERFORMED ACCORDING TO HIPAA REGULATIO

, HOS LS, NURSING HOMES, CLINICS, AND
MATION RELEVANT TO MY CARE TO THE
INFORMATION FROM MY RECORDS TO ANY
INSTITUTIONS FOR THE PURPOSES OF PROVIDING
BLISH CORRECT REIMBURSEMENT, ESTABLISH
NO LIMITATIONS ON HISTORY OR ILLNESS OR

Y TREATMENT FOR SUBSTANCE ABUSE, PSYCHIATRIC
OME. "RELEASE OF INFORMATION" WILL BE

SECTION ONE

INSURANCE BENEFITS AND PAYMENT: AUTHORIZE MY PRIVATE INSURANCE CARRIER TO PAY
INSURANCE BENEFITS TO THE AGENCYRRD AGREE TO THE RELEASE OF ALL MEDICAL INFORMATION TO MY

INSURANCE CARRIER IF SHO BE REQNIRED BY ANY PROGRAM

O | HAVE BEEN ADMITTED THRO MEDICARE AND NO CHARGES WILL BE EXPECTED

| hereby request and authorize irectly to THE AGENCY | understand that to receive Medical covered home care
services, | must meet the qualifyin a as outlined under information of Medicare coverage criteria statement contained in
the home folder. if your home care s€fvices conform to this rule, your Medicare home care services should generally be
covered without liability for payment.

If services should be determined as denied or non-covered by Medicare, then the patient will be notified via letter and payment
will be at the discretion of the agency. | understand that | am financially responsible for charges not paid under any
assignment, charges will not exceed the agency's regular Medicare charges ($100.00 per visit). | certify that the information
given by me in the applying for payment under the title XVIIl and/or XIX of the social security act is correct. | authorize the
release of all records required to act on this request. | request that payment of authorized benefits be made on my behalf.
furthermore, | hereby declare that | do not belong to any Health Maintenance Organization (HMO). If it is found otherwise, | will
be responsible for the charges Incurred.

O | HAVE BEEN ADMITTED THROUGH MEDICAID AND MY RESPONSIBILITY IS $ 2.00 CO-PAY PER VISIT WITH A
MAXIMUM OF ONE CO-PAYMENT PER DAY.

O | HAVE BEEN ADMITTED THROUGH MANAGEMENT CARE ORGANIZATION NOT Pt. CHARGES
O | HAVE BEEN ADMITTED THROUGH HMO, COMMERCIAL
INSURANCE, MEDICARE INSURANCE AS A SECONDARY PAYER. The charges will be determined

through third party contracts. 1 HAVE BEEN ADMITTED THROUGH

O | HAVE BEEN ADMITTED THROUGH PRIVATE PAY AND THE CHARGES ARE SPECIFIED IN THE PRIVATE PAY
AGREEMENT ATTACHED (SECTION II).

| CERTIFY THAT THE FINANCIAL INFORMATION INDICATED ABOVE, RELATED TO THE PAYMENTS MADE BY
INSURER OR THIRD PARTY PAYER, THE SCOPE AND INTENT OF COVERAGE, AND THE CHARGES FOR
NON-COVERED SERVICE CHARGES, HAS BEEN EXPLAINED AND UNDERSTOOD.

www.pnsystem.com 305.818.5940 (Specialized in clinical forms)
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CONTRATO DE SERVICIOS (Version en Ingles al frente)
Paciente:

Record Médico:

Pag. 1

ADMISION VOLUNTARIA: YO VOLUNTARIAMENTE CONSIENTO MI ADMISION A ESTA AGENCIA, Y AUTORIZO AL
TRATAMIENTO QUE HA SIDO SUGERIDO O RECOMENDADO POR MI MEDICO Y/O EQUIPO DE TRATAMIENTO. QUIERO
UNA COPIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO: SlI NO

AUTORIZACION PARA RECIBIR SERVICIOS: YO AUTORIZO A ESTA AGENCIA, A QUE PROVEA LOS SERVICIOS
APROPIADOS TAL COMO HAN SIDO PRESCRITOS POR MI MEDICO, O POR CUALQUIER OTRO MEDICO QUE PUEDA ESTAR
TRATANDOME, INCLUYENDO TODOS LOS TRATAMIENTOS MEDICOS Y DIAGNOSTICOS QUE PUEDAN SER CONSIDERADOS
RECOMENDABLES O NECESARIOS A JUICIO DEL MEDICO. TAMBIEN AUTORIZO A ESTA AGENCIA Y/O A SU PERSONAL A
REALIZAR CUALQUIER TAREA REQUERIDA PARA MI TRATAMIENTO COMO: OBTENER MUESTRAS DE SANGRE,
ADMINISTRACION DE INYECCIONES O TERAPIA INTRAVENOSA PARA LA PRACTICA MEDICA. AUTORIZO ESTO BAJO LAS
ORDENES DE UN MEDICO MIENTRAS SEA PACIENTE DE ESTA ORGANIZACION. YO CERTIFICO QUE NO ESTOY RECIBIENDO
SERVICIOS DE CUIDADOS DE LA SALUD A DOMICILIO POR NINGUNA OTRA AGENCIA. TAMBIEN SE QUE SOLAMENTE UNA
AGENCIA SERA PAGADA EN CUANTO SEA ADMITIDO(A) A ESTA AGENCIA. YO LES ASEGURO QUE BAJO NINGUNA
CIRCUNSTANCIA PUEDO OPERAR UN VEHICULO DE MOTOR.

SERVICIOS MEDICOS DE EMERGENCIA: ENTIENDO QUE DURANTE EL CURSO DE MI TRATAMIENTO PUEDE SER
NECESARIO Y/O APROPIADO EL USO DE SERVICIOS DE EMERGENCIA Y/O TRANSFERENCIA A UN HOSPITAL. YO ENTIENDO
QUE LA AGENCIA NO PROVEE SERVICIOS MEDICOS DE EMERGENCIA Y POR LO TANT@® S| ES NECESARIO Y/O APROPIADO
UTILIZAR ESTE TIPO DE SERVICIOS EL PERSONAL DE LA AGENCIA LLAMARA AL 91 O AUTORIZO DICHO TRATAMIENTO DE
EMERGENCIA Y/O TRANSFERENCIA A HOSPITAL Y LIBERO DE RESPONSABILIDA FINANCIERA A LA AGENCIA POR
GASTOS QUE ESTOS SERVICIOS PUEDAN ACARREAR. YO ASUMO TODA LA RESP POR TODOS LOS GASTOS
INCURRIDOS DURANTE ESE TRATAMIENTO.

PROVEER INFORMACION: YO AUTORIZO A TODOS LOS MEDICO OSPITALES, NURSING HOMES, CLINICAS Y
OTROS PROVEEDORES DE SALUD A PROVEER INFORMACION ME REJg&VANTE A MI CUIDADO MEDICO A
ESTA AGENCIA POR MEDIO DE LA PRESENTE AUTORIZO LIBERAR T INFORMACION MEDICA A
CUALQUIER INSTITUCION AUTORIZADA (LICENCED INSTI ), AGENCIAS FEDERALES, ESTATALES, O
INSTITUCIONES ACREDITADAS PARA EL PROPOSITO DE€ ER CONTINUIDAD DE CUIDADO, ESTABLECER
CONTINUIDAD DE CUIDADO, CORRECTA REMUNERACION N&8TABLECER NECESIDAD DE SERVICIOS O
AUTORIZACIONES LEGALES. NO LIMITO HISTORIA MIEDADES O DIAGNOSTICOS, INFORMACION
TERAPEUTICA INCLUYENDO CUALQUIER TRATAMI POR ABUSO DE SUSTANCIAS, ENFERMEDADES
PSIQUIATRIAS O SINDROME DE INMUNODEF]| Cl UIRIDA. LA LIBERACION DE ESTA INFORMACION SE
HARA POR LAS REGULACIONES DE HIPPA.

SECCION |
BENEFICIOS DEL SEGURO Y PAGO: Y 1ZO A MI INTERMEDIARIO DE SEGURO PRIVADO A PAGAR
BENEFICIOS DE ASEGURAMIENTO A EST .Y AUTORIZO A LIBERAR TODA MI INFORMACION MEDICA A MI

COMPANIA DE SEGURO.

OO HE SIDO ADMITIDO COMO P
A través de la presente solicito ffaut
recibir servicios de cobertura magli

TE DE MIEDICARE Y NO SE ESPERAN CARGOS POR ESTE SERVICIO.

iZzo los pagos que sean hechos directamente a ESTA AGENCIA entiendo que para
icilio, yo debo cumplir con los criterios establecidos tal como se describe bajo la
cobertura de medicare contenida e pediente de admision. Si el servicio de cuidados a domicilio se rigen a esta
reglamentacion, sus servicios domiciliarios de Medicare seran cubiertos sin responsabilidad por pago de su parte. Si se
determina que los servicios no son cubiertos por MEDICARE, entonces el paciente sera notificado por escrito y los pagos
seran a discrecion de la agencia. Yo entiendo que soy financieramente responsable por cargos no pagados bajo cualquier
asignacion. Los cargos no excederan las tarifas regulares de MEDICARE ($150.00 por visita). Certifico que la informacion
dada durante la aplicacion de pagos bajo el titulo XVIII y/o XIX del acta del seguro social, es correcta. yo autorizo la
liberacion de todos los records requeridos para actuar bajo mi autorizacion. Solicito que los pagos de beneficios autorizados
sean hechos en mi nombre, ademas declaro que no pertenezco a ninguna H.M.O. (Heatlh Maintancence Organizacion), si se
demuestra lo contrario yo seré responsable de los gastos incurridos.

[J HE SIDO ADMITIDO A TRAVEZ DE ORGANIZACION DE MANEJO DEL CUIDADO , NO SE ESPERAN CARGOS.
0O HE SIDO ADMITIDO COMO PACIENTE DE MEDICAID Y MI RESPONSABILIDAD ES DE $ 2.00 DE COPAGO POR
VISITA CON UNA MAXIMO DE UN CO-PAGO POR DIA.

O HE SIDO ADMITIDO A TRAVES DE HMO, SEGURO PRIVADO,
MEDICARE COMO SEGURO SUPLEMENTARIO. Los cargos seran determinados a través de una tercera institucion [JVA

O HE SIDO ADMITIDO A TRAVEZ DE PAGOS PRIVADOS. LOS CARGOS SE ESPECIFICAN EN LA SECCION II.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION FINANCIERA INDICADA ARRIBA, RELACIONADA CON LOS PAGOS HECHOS
POR EL ASEGURADOR O TERCERAS, LA EXTENSION Y COBERTURA Y LOS CARGOS POR SERVICIOS NO
CUBIERTOS HAN SIDO EXPLICADOS Y ENTENDIDOS POR MI.




CLIENT SERVICE AGREEMENT (Cont’d) I IRICS N I RN 1o ) Page 2/2
YOUR AGENCY NAME Patient:

Medical Record:

SECTION TWO HOME HEALTH SERVICES TO BE FURNISHED, FREQUENCY AND CHARGES:

SKILLED NURSING HOME HEALTH AIDE

PHYSICAL THERAPY MEDICAL SOCIAL WORKER

SPEECH THERAPY OCCUPATIONAL THERAPY

OTHER:

ALSO | AUTHORIZE THE AGENCY'S RN/RPT TO PERFORM VISIT OF SUPERVISION, EVERY DAYS.

STATEMENT OF PATIENT RIGHTS, RESPONSIBILITY AND ABUSE REGISTRY: | CERTIFY THAT | HAVE READ,
UNDERSTOOD AND RECEIVED A COPY OF THE STATEMENT OF PATIENT RIGHTS AND RESPONSIBILITY WHICH HAS BEEN
EXPLAINED TO ME VERBALLY BY A REPRESENTATIVE OF THE AGENCY | UNDERSTAND THE POLICY AND HAVE RECEIVED A
COPY WITH THE TOLL FREE ABUSE PHONE NUMBER (1-800-962-2873), AND HHA HOTLINE (1-888-419-3456).

ADVANCE DIRECTIVE AND LIVING WILLS: | HAVE RECEIVED WRITTEN INFORMATION REGARDING MY RIGHTS TO MAKE
DECISIONS CONCERNING MEDICAL CARE, INCLUDING THE RIGHT TO ACCEPT OR REFUSE MEDICAL OR SURGICAL
TREATMENT AND THE RIGHT TO FORMULATE ADVANCE DIRECTIVES UNDER STATE LAW.

| HAVE AN ADVANCE DIRECTIVE: OYES 0O NO.
| HAVE A LIVING WILL: O YES O NO. IF YES, LOCATION OF LIVING WILL:

| HAVE A PATIENT ADVOCATE/PROXY:O YES O NO: MY PATIENT ADVOCA ROXY IS: Name:
ADDRESS: PHONE:

| WANT TO USE THE DNR ORDER OY O N (If yes, complete the official Legal F

HIPAA/OASIS: NOTICE OF PRIVACY PRACTICES: | HAVE RECEIVE
PRACTICES, | HAVE DISCUSSED AND RECEIVED A COPY OF THE CLIENT

COPY OF THE AGENCY'S NOTICE OF PRIVACY
RMAZLION/ORIENTATION HANDBOOK.

CONSENT FOR HOME VISIT: | HEREBY CONSENT TO HAVE STAT, DERAL/A EDITATION HEALTH SURVEY PERSONNEL TO

CONSENT. | HAVE BEEN TOLD AND UNDERSTAND THAT RE OME HEALTH VISIT WILL HAVE NO EFFECT ON THE LEVEL
OR NATURE OF MEDICARE/MEDICAID BENEFITS TO WHICH

THE DOCUMENTATION OF MY CARE AND TREATMENT. IZE THE AGENCY TO USE Al TECHNOLOGY THAT COMPLIES WITH
APPLICABLE FEDERAL AND STATE PRIVACY LAWS, HIP QUIREMENTS, AND RECOGNIZED INDUSTRY SECURITY STANDARDS.

PATIENT RELEASE TO PHOTOGRAPH: Y GRANT THE AGENCY, AND THEIR REPRESENTATIVES, PERMISSION TO
TAKE PHOTOGRAPHS OF ME AND TO USE ED PHOTOGRAPHS IN ANY LEGITIMATE WAYS THEY DEEM PROPER.
FURTHER | RELINQUISH AND GIVE TO THE AGENCY, ALL RIGHTS, TITLE AND INTEREST | MAY HAVE IN THE FINISHED

PICTURES, NEGATIVES, REPRO ONS ANB)COPIES OF THE ORIGINAL PRINTS AND NEGATIVES. | ALSO GRANT THE
RIGHT TO GIVE TRANSFER ANDSEXH THE NEGATIVES, ORIGINAL PRINTS, OR COPIES AND FACSIMILES, MAIL, DELIVERY,
THEREOF TO ANY RESPONSIBL IDWAL, BUSINESS FIRM, OR PUBLICATION, OR TO ANY OTHER ASSIGNEES.

PATIENT SERVICE AGREEMENT¢ VE RECEIVED A COPY OF THE AGENCY'S PATIENT SERVICE AGREEMENT AND HAVE
ALL QUESTIONS AND CONCERNS ANSWERED TO MY SATISFACTION. ALSO | AUTHORIZE TO ,
(RELATION TO PATIENT ) TO SIGN ALL DOCUMENTS, BECAUSE I'M UNABLE TO DO SO. REASON UNABLE TO
SIGN: .

ONE PATIENT SIGNATURE: ADMISSION CONSENT/AGREEMENT FORM IS USED IN ALL PATIENT ORIENTATION BOOKLETS
(this booklet), AND IS USED TO ACKNOWLEDGE RECEIPT, UNDERSTANDING AND APPROVAL OF THE CONTENTS OF THE
BOOKLET AND FORMS (BILL OF RIGHTS, GRIEVANCE PROCEDURES, EMERGENCY PLAN, TRANSFER-DISCHARGE POLICY,
NAMES, ADDRESSES & PHONE NUMBERS OF THE FEDERALLY-STATE FUNDED ENTITIES, NAME & CONTACT INFORMATION OF
THE ADMINISTRATOR & CLINICAL MANAGER, TREATMENTS TO BE ADMINISTERED BY THE AGENCY AND INSTRUCTION
RELATED TO THE CARE, VISIT SCHEDULE, INCLUDING FREQUENCY OF VISITS, NON-DISCRIMINATION SECTION 1557
INFORMATION) — ALL IN ONE BOOKLET AND WITH ONLY ONE PATIENT SIGNATURE. THE CONFUSION AND PATIENT'S EFFORTS
OF SIGNING MULTIPLE FORMS IS ELIMINATED. | PARTICIPATED/INVOLVED IN THE DEVELOPMENT OF THE PLAN OF CARE.

=

SIGNATURE OF CLIENT OR AUTHORIZED REPRESENTATIVE DATE

RELATIONSHIP OF AUTHORIZED REPRESENTATIVE

NAME, TITLE & SIGNATURE OF AGENCY’S REPRESENTATIVE DATE
www.pnsystem.com 305.818.5940 (Specialized in clinical forms)



CONTRATO DE SERVICIOS (Continuacién) (Version en Inglés al frente) Pag. 2/2

Paciente:

Medical Record:

SECCION Il SERVICIOS DE SALUD A DOMICILIO QUE SERAN DADOS, CARGOS Y FRECUENCIA:

ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERA TERAPIA
FISICA TRABAJADOR SOCIAL TERAPIA DEL
HABLA TERAPIA OCUPACIONAL

OTRO: TAMBIEN
AUTORIZO VISITAS DE SUPERVISION CADA DIAS.

DECLARACION DE DERECHOS Y RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE, Y LINEA DE ABUSO: CERTIFICO QUE HE LEIDO,
ENTENDIDO Y RECIBIDO UNA COPIA DE LA DECLARACION DE LOS DERECHOS Y RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE QUE ME
HA SIDO EXPLICADO VERBALMENTE POR UN REPRESENTANTE DE ESTA AGENCIA ENTIENDO LA POLIZA Y HE RECIBIDO
UNA COPIA DEL NUMERO GRATUITO DE ABUSO (1-800-962-2873) Y DE QUEJAS SOBRE AGENCIAS (1-888-419-3456).

DIRECTIVAS ANTICIPADAS Y TESTAMENTO: HE RECIBIDO INFORMACION ESCRITA RESPECTO A MIS DERECHOS PARA
HACER DECISIONES CONCERNIENTES A EL TRATAMIENTO MEDICO. INCLUYENDO EL DERECHO A ACEPTAR O REHUSAR
TRATAMIENTO MEDICO O QUIRURGICO Y EL DERECHO A FORMULAR DIRECTIVAS ANTICIPADAS BAJO LA LEY ESTATAL.
TENGO DIRECTIVAS ANTICIPADAS: b Sl 0 NO.

TENGO TESTAMENTO: 0 Sl @ NO. SI ES SI, LOCALIZACION:
TENGO UN APODERADO o SI o NO: Ml APODERADO ES:

DIRECCION: TELEFONO:
QUIERO USAR LA LEY DE DNR (NO RESUSCITAR) ORDER oY o N (Si, complete la

PRACTICAS DE PRIVACIDAD(HIPAA/OASIS): HE RECIBIDO UNA COPIA DE LAS ITICAS SOBRE LAS
PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE ESTA AGENCIA TAMBIEN HE S INFORMADO Y RECIBIDO UNA COPIA DEL
MANUAL DEL CLIENTE.

AUTORIZACION PARA VISITA DOMICILIARIA: YO AUTORIZ@GA

LLEVAR A CABO UNA VISITA DE SUPERVISION A MI CASA @

ACREDITACION SON CUMPLIDOS Y PARA ASISTIR EN LA EQPUACION DE LA EFECTIVIDAD Y CALIDAD DEL
SERVICIO QUE RECIBO DE ESTA AGENCIA, ENTIENRO QUE W3 AUTORIZACION PARA ESTA VISITA ES
VOLUNTARIA'Y QUE NINGUNO DE MIS DERECHOS ONFIDENCIALIDAD O PRIVACIDAD SERAN IGNORADOS
POR MI AUTORIZACION. SE ME HA DICHO Y H O QUE REHUSAR UNA VISITA DOMICILIARIA NO
TENDRA EFECTO EN EL NIVEL O NATURALEZ BENEFICIOS DE MEDICARE/MEDICAID A LOS QUE TENGO
DERECHO.

CONSENTIMIENTO PARA EL USO DE |
HA FACILITADO SOBRE EL POSIBLE U
PRESTACION DE MIS SERVICIOS Y EN L
AGENCIA A UTILIZAR TECNOLOGIA DE |
PRIVACIDAD APLICABLES, LQ, QUISIT
EL SECTOR.

RSONAL ESTATAL/FEDERAL/ACREDITACION A
ASEGURAR QUE LOS REQUISITOS FEDERALES/

ELIGENCIAWARTIFICIAL (1A): COMPRENDO LA INFORMACION QUE SE ME
ECNOLOGIA DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA) DURANTE LA
ENTACION DE MI ATENCION Y TRATAMIENTO. AUTORIZO A LA
UE CUMPLA CON LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES DE

DE HIPAA Y LOS ESTANDARES DE SEGURIDAD RECONOCIDOS EN

LIBERACION DE FOTOGRAFIA UTORIZO A ESTA AGENCIAYY SUS REPRESENTANTES, A TOMAR
FOTOGRAFIAS MIAS Y USAR DICHAS FOTOGRAFIAS EN UNA FORMA LEGITIMA QUE SEA REQUERIDA. ADEMAS
YO DECLINO DOY A ESTA AGENCIA, TODOS LOS DERECHOS TIiTULOS, INTERES QUE YO PUEDA TENER SOBRE
DICHAS FOTOGRAFIAS, NEGATIVOS REPRODUCCIONES Y COPIAS DE LOS ORIGINALES O NEGATIVOS. YO
ADEMAS DOY A LOS DERECHOS DE TRANSFERIR, EXHIBIR LOS NEGATIVOS, ORIGINALES, O COPIAS, Y DE
PODER ENVIAR POR FAX, CORREO, O POR PERSONALMENTE A CUALQUIER PERSONA RESPONSABLE, FIRMA
COMERCIAL O PUBLICACION, O A CUALQUIERA DE SUS ASIGNADOS.

CONTRATO DE SERVICIOS: HE RECIBIDO UNA COPIA DEL CONTRATO DE SERVICIOS DE ESTA AGENCIAY HE
TENIDO RESPUESTA A TODAS MIS PREGUNTAS A SATISFACCION. YO AUTORIZO A

(RELACION CON PACIENTE ) A FIRMAR MIS DOCUEMETOS PORQUE YO NO PUEDO
HACERLO, RAZON POR LA CUAL NO PUEDO FIRMAR

SOLO UNA FIRMA DEL PACIENTE: LAS FORMAS DE CONSENTIMIENTOS Y ACUERDOS EN LA ADMISION DEL PACIENTE,
CONTENIDAS EN ESTE LIBRO DE ORIENTACION Y FORMAS, ES USADA COMO PRUEBA DE HABER RECIBIDO, COMPRENDIDO
Y APROVADO EL CONTENIDO DE ESTE LIBRO Y LAS FORMAS INCLUIDAS (DERECHOS DE LOS PACIENTES,
PROCEDIMIERNTO DE QUERELLA, PLAN DE EMERGENCIA, POLIZA DE TRANSFERENCIA-ALTA, NOMBRES, DIRECCIONES Y
TELEFONO DE LAS ENTIDADES FINANCIADAS POR EL ESTADO O FEDERAL, NOMBRE Y INFORMACION DE CONTACTO DEL
ADMINISTRADOR Y GERENTE CLINICO, TRATAMIENTOS A ADMINISTRAR POR LA AGENCIA E INSTRUCCIONES PERTINENTES
CON EL CUIDADO, HORARIO DE VISITA, INCLUYENDO LA FRECUENCIA, INFORMACION DE NO DESCRIMINACION SECCION
1557) —-TODO EN UN SOLO LIBRO CON UNA SOLA FIRMA DEL PACIENTE. LA CONFUSION Y ESFUERZO DEL PACIENTE POR
FIRMAR MULTIPLES FORMAS ES ELIMINADO. YO PARTICIPE EN EL DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADO.

= FIRMAS (firmar al frente)




YOUR AGENCY NAME Medicine Schedule / Horario de Medicamentos

Patient's Name / Nombre del Paciente: MR #:
Pharmacy Name / Nombre de la Farmacia: Pharmacy Phone / Teléfono de Farmacia:
Address / Direccién: MD Name / Nombre del Médico:

Allergies / Alergias: MD Phone / Teléfono del Médico:

10

11

12

13

14

DO NOT USE THESE ABBREVIATIONS / NO USAR ESTAS ABREVIATURAS: U, IU, QD, Q.D., qd, q.d., QOD, Q.0.D., god, q.0.d., >, <, @, cc, ug, MS, MSO4, MgS04, and trailing zeros (e.g. 1.0 mg)

D/C Date o : . i Level of Administered by:
Date Ordered | \ v/ | Fecha de Medications / Dose, Route, Frequency Breakfast| Lunch | Dinner | Bedtime | (Classification S",j_:‘;e'ig?ts Unde‘:&,ﬁﬁng: Patient / Nurse
Fecha de Orden Alta Medicamentos / Dosis, Via, Frecuencia Desayuno | Almuerzo | Cena | Acostarse|  Clasificacion | secundarios | Good, Fair, Poor gz;‘;?(':‘l’:r:’
Key to Side Effects / Guia de Efectos Secundarios
A- Nausea/Vomiting (Nausea/Vémito) F- Skin Rash/Hives (Erupcion/Urticaria) - Edema (Edema) P- Bradycardia (Bradicardia) U- Anorexia (Anorexia)
- Constipation (Estrefiimiento) - Headaches (Dolor de Cabeza) L- Diaphoresis (Sudoracién) Q- Tachycardia (Taquicardia) - Malaise (Malestar)
C- Diarrhea (Diarrea) H- Dizziness (Mareos) M- Hemorrhage (Hemorragia) R- Tremors (Temblores) - Dyspnea (Falta de Aire)
D- Hypertension (Presion Alta) I- Hypoglycemia (Hipoglucemia) N- Hematuria (Hematuria) itus (Zumbido en Oidos) - Confusion (Confusion)
E- Hypotension (Presion Baja) - Hyperglycemia (Hiperglucemia) O- Dry Mouth/Thirst (Boca Seca/Sed) ctrolyte Imbalance - Flushing/Blurred Vision
e de Liquidos/Electrolitos) (Enrojecimiento/Vision Borrosa)
Z- Other (Otros)
v . [ ] Medication Regimen Completed/Reviewed/Reconciled [ ] Order Obtained
ol lEalely UL ISl o6 ) el il Régimen de medicamentos completado/revisado/reconciliado Orden obtenida
[ 1 No medication interaction identified by the nurse within the patient's medication schedule.
No se identifico interaccion de medicamentos por la enfermera dentro del horario de medicamentos del paciente.
Check if any of the following were identified / Marque si se identificé alguno de los siguientes:
[ 1 Potential Adverse Effects/Drug Reaction (Posibles efectos adversos/reaccién a medicamentos) [] Ineffective Drug Therapy (Terapia de medicamentos inefectiva) [ ] Significant Side Effects (Efectos secundarios significativos)
[ 1 Significant Drug Interactions (Interacciones significativas de medicamentos) [] Duplicate Drug Therapy (Terapia de medicamentos duplicada) [] Non-Compliance with Drug Therapy (Incumplimiento con la terapia de medicamentos)
(O TN oY (o [ EV e WO Yol (o [T ETel [ Mo LN OIVI[s ELe [oH [ ] Physician (Médico) [1SN []PT [1OT []ST [IMSW []Aide (Asistente) [] Other/Otro:
Reconciliation Update on / Actualizacion de Reconciliacion en: By / Por:
Reconciliation Update on / Actualizacion de Reconciliacion en: _ By/Por: ____ _
Nurse Name / Nombre de la Enfermera(o): Nurse Signature / Firma de la Enfermera(o):

[X] Completed/reviewed copy provided to patient Date / Fecha: * Part of Emergency/Disaster Plan



DRUG CLASSIFICATIONS
NOTE: CLASSIFICATIONS ARE NOT INCLUSIVE OF ALL SIDE EFFECTS

# CLASS SIDE EFFECTS

1 ANALGESICS / NARCOTIC SEDATION / CONSTIPATION

2 ANALGESICS / NON-NARCOTIC WELL TOLERATED

3 ANALGESICS / NSAIDS / ANTINFLAMMATORY GI DISTRESS / DROWSINESS

4 ANTIBIOTICS GI DISTRESS / ANAPHYLAXIS

5 ANTICOAGULANTS / ANTIPLATELETS DIARRHEA / RASH / FEVER / BLEEDING

6 ANTICONVULSANTS GI DISTRESS / ATAXIA / CONFUSION

7 ANTIDEMENTIA / CEREBRAL METABOLIC / ENHANCERS GI DISTRESS / DIZZY / HA / INSOMNIA

8 ANTIDOTE GI DISTRESS / TACHYCARDIA / HTN

9 ANTIFUNGAL GI DISTRESS / HA/ CHILLS

10 | ANTIHYPERLIPIDEMICS GI DISTRESS / DIZZY / MUSCLE PAIN

1" ANTIMPOTENCE HA / DIZZY | FLUSHING

12 | ANTIMIGRAINE DIZZY / TINGLING / SEDATION

13 | ANTIPARASITIC DIZZY / LOCAL IRRITATION

14 | ANTITUBERCULAR GI DISTRESS / RASH

15 | ANTIVIRAL / ANTIRETROVIRAL GI DISTRESS / HA/ FUNGAL INFECTION
16 BLOOD / BLOOD DERIVATIVES ANAPHYLAXIS / RASH / FEVER

17 BPH DIzzy | HA

18 CANCER / CHEMOTHERAPEUTIC / ANTINEOPLASTICS GI DISTRESS / BLOO@DYSCRASIA / ALOPECIA
19 CARDIAC / ANGINA / CAD / ASCVD

20 CARDIAC / CHF / CARDIOMYOPATHY

21 CARDIAC / DYSRHYTHMIA

22 CARDIAC / HTN / ASHD

23 CNS STIMULANT

24 CORTICOSTEROID ANTINFLMMATORY

25 DERMATOLOGIALS MISC

26 DIABETES BS / ANAPHYLAXIS / HEPATOTOXICITY
27 DIETARY SUPPLEMENTS DISTRESS / RASH

28 DIGESTANTS / GI ENZYMES GI DISTRESS

29 DIURETICS ECTROLYTE DISTURBANCES / LOW BP
30 ELECTROLYTES GI DISTRESS

31 GI/ANTIACIDS CONSTIPATION / DIARRHEA / FLATULENCE
32 Gl / ANTIDIARRHEAL / ANTISPASMODIC CONSTIPATION / DRY MOUTH / URINARY RETENTION
33 GI/ GASTRITIS / ULCER / REFLUX GI DISTRESS / CONFUSION / HA

34 GI/LAXATIVES GI DISTRESS / DEPENDENCE DIARRHEA
35 GI/ NAUSEA / VOMITING SEDATION / DRY MOUTH / BLURRED VISION
36 GLAUCOMA HA / NAUSEA

37 GOUT / URICOSURIC GI DISTRESS

38 HEMATINIC GI DISTRESS / BLACK STOOLS

39 HEMATOPOIETIC BONE PAIN /HTN

40 HEMOSTATIC GI DISTRESS

41 HERBAL GI DISTRESS / RASH

42 HORMONES HOT FLASHES / BOATING / DEPRESSION
43 IMMUNOLOGIC / IMMUNOSUPRESSANTS HA / TREMORS / CANDIDA INFECTION

44 IV FLUSH BURNING

45 MUSCLE RELAXERS DROWSINESS / DRY MOUTH

46 OPTHALMIC LUBRICANTS REDNESS / IRRITATION

47 OSTEOPOROSIS GI DISTRESS / LOCAL IRRITATION

48 OXYGEN NASAL IRRITATION

49 PARKINSONS LOW BP / DYSKINESIA / HALLUCINATIONS
50 PLASMA VOLUME EXPANDERS EDEMA / ANAPHYLAXIS

51 PSYCHIATRIC / ANTIANXIETY / ANTIDEPRESSANTS DIzzY | DROWSINESS / DRY MOUTH

52 PSYCHIATRIC / ANTIPSYCHOTICS / ANTIMANICS EPS / DROWSINESS / DRY MOUTH

53 RESPIRATORY / ANTIHISTAMINES / DECONGESTANTS / ANTIALLERGY DIZZY | DROWSINESS / DRY MOUTH

54 RESPIRATORY / ANTITUSSIVES / EXPECTORANTS SEDATION

55 RESPIRATORY / BRONCHODILATORS TACHYCARDIA / TREMORS / NERVOUSNESS / HA
56 SALICYLATES GI DISTRESS / TINNITUS

57 SEDATIVES / HYPNOTICS SEDATION / CONFUSION

58 THYROID TACHYCARDIA / TREMORS / INSOMNIA

59 URINARY ANTISPAMODICS LOW BP / URINARY RETENTION / DIZZY
60 | VERTIGO/SYNCOPE DRY MOUTH / DROWSINESS

61 VITAMINS / MINERALS GI DISTRESS / ANAPHYLAXIS

62 OTHER




YOUR AGENCY NAME
MEDICARE SECONDARY PAYOR QUESTIONNAIRE

Cuestionario de Pagador Secundario de Medicare

Patient's Name: MR #:
(Nombre del Paciente) (Numero de Expediente)

1 Is the patient covered by Veterans Administration, Black Lung, or Workers' Compensation?

¢ Esta el paciente cubierto por la Administracion de Veteranos, Black Lung, o Compensacion de Trabajadores?

A. Date of Workers' Compensation Accident: (Fecha del accidente) s o)
I 0,

2 Was the illness due to an injury?

¢La enfermedad se debe a un golpe o accidente?

A. Date of Accident: / / (Fecha del accidente) [ ](;{)es [ ENN)O
I 0,

B. What type of accident caused the illness/injury? If a fall, please explain in detail.
Explique el tipo de accidente; si fue una caida, explique detalladamente.

If yes, provide the name, address, and telephone number of the attorney:
¢ Hara el paciente una demanda? Escriba el nombre del abogado.

Name of Attorney:
Address:
Telephone No.:

Is the patient employed (Medicare-disabled beneficiaries urider age 65, or Medicare beneficiaries over 65) and
covered by a group health plan?

3

¢ El paciente trabaja, o esta cubierto por un seguro de grupo

A. Date of Retirement: / /
B. Is the patient married? (Casado)

[1Yes [1No

(si) (No)

C. Isthe spouse employed? (Esposo/a t\a [](;{)es [ENN)O
I [0)

D. Does the spouse have grou [1Yes [1No
(s (No)

E. Does the patient have co []Yes []No
health plan? (s (No)

¢ Tiene el paciente seguro a través del /a, padres, o guardian?

F. If you answered "Yes" to 3, 3D, or 3E, please complete the information below:
(Si es aplicable, llene los datos de la Compariia de Seguro)

Insurance Company:
Address:
Policy/Cert. No.: Group Name:
Group Number:

4 Is the patient entitled to benefits solely on the basis of End-Stage Renal Disease (ESRD)?

¢El paciente recibe los beneficios solo por problemas renales?

[1Yes [T No

A. Has the patient been undergoing kidney dialysis for more than 12 months? ) o)
I o)

¢El paciente estéa en didlisis por mas de 12 meses?

REMEMBER: IT IS THE AGENCY'S RESPONSIBILITY TO BILL PRIMARY INSURERS

(Recuerde: es responsabilidad de la agencia facturar a las aseguradoras primarias)

Staff Name / Title / Signature (Nombre/Titulo/Firma): __ Date (Fecha):

Remarks (Comentarios):

www.pnsystem.com



YOUR AGENCY NAME

ASSESSMENT FOR CLIENT VULNERABILITY TO ABUSE AND/OR NEGLECT

EVALUACION DE PACIENTES VULNERABLES A ABUSOS Y/O NEGLIGENCIAS

Client Name: M.R. #:

Nombre del Paciente No. de expediente

Date Client Assessed:
Fecha en que el cliente fue evaluado

VULNERABILITY RISK FACTORS / FACTORES VULNERABLES
Vulnerability EXIST RISK

VULNERABILITY RISK FACTOR RISK? FACTOR?

¢Es vulnerable? ¢Existen factores?

Factor Vulnerable YES NO YES NO

Demonstrates orientation to time, place, and person
Demuestra orientacion en tiempo, espacio y persona

Demonstrates ability to follow directions consistently
Demuestra habilidad para seguir indicaciones

Demonstrates assertiveness
Demuestra ser asertivo

Demonstrates ability to give accurate information consistently
Demuestra habilidad para dar informacion correcta

Demonstrates interest in environment activities
Demuestra interés en las actividades en su alrededor

Demonstrates ability to walk without assistive devices
Demuestra habilidad para caminar sin ningin equipo

Demonstrates full range of motion
Demuestra movimientos completos

Demonstrates adequate endurance
Demuestra resistencia adecuada

Demonstrates pain-free condition/iliness
Demuestra condicién o enfermedad sin dol

Demonstrates freedom from ¢ icable di€ease
Libre de enfermedades contagi@s.

Demonstrates adequate auditory ion
Demuestra buena audicion

Demonstrates adequate speech
Demuestra habla adecuada

Demonstrates adequate touch sensation
Demuestra adecuada sensacion al tacto

Demonstrates cooperative behavior
Demuestra comportamiento cooperativo

Demonstrates ability to adhere to safety precautions consistently
Sigue instrucciones de precauciones adecuadamente

Demonstrates ability to report abuse and/or neglect
Tiene habilidad para comunicar abuso o negligencia

.

Signature of Individual Completing the Form Date
Firma del individual completando la forma Fecha

This form is confidential and is part of the patient's medical record. - Este formulario es confidencial y forma parte del expediente médico del paciente. www.pnsystem.com



DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES Form CMS-1696 Approved
CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES OMB No. 0938-0950

APPOINTMENT OF REPRESENTATIVE

Name of Party Medicare Number (beneficiary as party) or National Provider Identifier
(provider or supplier as party)

Section 1: Appointment of Representative
To be completed by the party seeking representation (i.e., the Medicare beneficiary, the provider or the supplier):

I appoint the individual named in Section 2 to act as my representative in connection with my claim or asserted right under
Title XVIII of the Social Security Act (the “Act”) and related provisions of Title XI of the Act. | authorize this individual to make
any request; to present or to elicit evidence; to obtain appeals information; and to receive any notice in connection with my
claim, appeal, grievance or request wholly in my stead. | understand that personal medical information related to my request
may be disclosed to the representative indicated below.

Signature of Party Seeking Representation Date

Street Address Phone Number (with Area Code)
City State Zip Code

Email Address (optional) Fax Number ( 1)

Section 2: Acceptance of Appointment
To be completed by the representative:

l, , hereby accept the appointifent. | certify that | have not been
ent of Health and Human Services (HHS); that | am
from acting as the party’s representative; and that |

ecretary.

not, as a current or former employee of the United States, disqua
recognize that any fee may be subject to review and appgayal by thé

lama/an

(Professional status or relationship to,

Signature of Representative Date
Street Address Phone Number (with Area Code)
City State Zip Code

Email Address (optional) Fax Number (optional)

Section 3: Waiver of Fee for Representation

Instructions: This section must be completed if the representative is required to, or chooses to, waive their fee for
representation. (Note that providers or suppliers that are representing a beneficiary and furnished the items or services may
not charge a fee for representation and must complete this section.)

I waive my right to charge and collect a fee for representing before the Secretary of
HHS.

Signature Date

Section 4: Waiver of Payment for Items or Services at Issue

Instructions: Providers or suppliers serving as a representative for a beneficiary to whom they provided items or services
must complete this section if the appeal involves a question of liability under section 1879(a)(2) of the Act. (Section 1879(a)
(2) generally addresses whether a provider/supplier or beneficiary did not know, or could not reasonably be expected to
know, that the items or services at issue would not be covered by Medicare.)

I waive my right to collect payment from the beneficiary for the items or services at issue in this appeal if a determination of
liability under §1879(a)(2) of the Act is at issue.

Signature Date

Form CMS-1696 (Rev 09/21) 1



INSTRUCTIONS AND REGULATION REQUIREMENTS

Instructions
Name of Party (required): This is the name of the person or entity which has standing to file a claim or appeal (the name of the
person who has Medicare, or the name of the provider or supplier).

Medicare Number or National Provider Identifier (required): This must be completed when the person or entity appointing a
representative has a Medicare number or National Provider Identifier. If not applicable, fill in, “not applicable”.

All fields in Sections 1 and 2 are required unless noted as optional within the field. See the regulation at 42 CFR 405.910.

Charging of Fees for Representing Beneficiaries before the Secretary of HHS

An attorney, or other representative for a beneficiary, who wishes to charge a fee for services rendered in connection with
an appeal before the Secretary of HHS (i.e., an Administrative Law Judge (ALJ) hearing or attorney adjudicator review by
the Office of Medicare Hearings and Appeals (OMHA), Medicare Appeals Council review, or a proceeding before OMHA or
the Medicare Appeals Council as a result of a remand from federal district court) is required to obtain approval of the fee in
accordance with 42 CFR 405.910(f).

The form, OMHA-118, “Petition to Obtain Approval of a Fee for Representing a Beneficiary” elicits the information required
for a fee petition. It should be completed by the representative and filed with the request for ALJ hearing, OMHA review,

or request for Medicare Appeals Council review. Approval of a representative’s fee is notrequired if: (1) the appellant being
represented is a provider or supplier; (2) the fee is for services rendered in an official acity such as that of legal guardian,
committee, or similar court appointed representative and the court has approved t iuestion; (3) the fee is for
representation of a beneficiary in a proceeding in federal district court; or (4) the fee entation of a beneficiary in
a redetermination or reconsideration. If the representative wishes to waive a fee, he or y do so. The form, OMHA-118,
may be found at: https://www.hhs.gov/sites/default/filessfOMHA-118.pdf

Approval of Fee
The requirement for the approval of fees ensures that a representz “E yill receiv@fair value for the services performed before

sure of security that the fees are determined to be

HHS on behalf of a beneficiary, and provides the beneficiary wi
reasonable. In approving a requested fee, OMHA or Medicare ApP ouncil will consider the nature and type of services
rendered, the complexity of the case, the level of skill andgompete required in rendition of the services, the amount of
time spent on the case, the results achieved, the level of a@Ministrative¥eview to which the representative carried the appeal
and the amount of the fee requested by the represeptative

Conflict of Interest
Sections 203, 205 and 207 of Title XVIII of the United Stat&Code make it a criminal offense for certain officers, employees and
former officers and employees of the Unite to render certain services in matters affecting the Government or to aid

or assist in the prosecution of claims against States. Individuals with a conflict of interest are excluded from being
representatives of beneficiaries before HHS.

Where to Send This Form

Send this form to the same locati®ff wheg@ you are sending (or have already sent) your: appeal if you are filing an appeal,
grievance or complaint if you are fi grievance or complaint, or an initial determination or decision if you are requesting
an initial determination or decision. If additional help is needed, contact 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227, TTY users call
1-877-486-2048), or your Medicare plan.

You have the right to get Medicare information in an accessible format, like large print, Braille, or audio. You also have the
right to file a complaint if you feel you've been discriminated against. Visit https:/www.medicare.gov/about-us/accessibility-
nondiscrimination-notice, or call 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) for more information. TTY users can call 1-877-486-2048.

According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information unless it displays a valid
OMB control number. The valid OMB control number for this information collection is 0938-0950. The time required to prepare and distribute
this collection is 15 minutes per notice, including the time to select the preprinted form, complete it and deliver it to the beneficiary. If you
have comments concerning the accuracy of the time estimates or suggestions for improving this form, please write to CMS, PRA Clearance
Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Form CMS-1696 (Rev 09/21) 2



YOUR AGENCY NAME

Pertinent instructions related to the patient’s care and treatments (specific to the patient’s care needs):

(instruction/teaching sheet including additional information, also refer to patient handbook instructions) (Servicio a Proveer)

Patient's Name / Nombre: Staff / Name / Title:

Caregiver / Cuidador:

CARE PLAN | Plan de Cuidado — Reviewed with patient/caregiver/family involvement

[[] Home Safety Program (Precauciones O Oxygen Use / Precautions [] Infection Prevention
de Seguridad) (Oxigeno) (Infecciones)

NURSING / AIDE | Enfermeria / Auxiliar ~ (write a check mark in the service provided)

|:| Patient-specific parameters for notifying physician of changes in |:| Diabetic foot care including monitoring for skin lesions on lower
vital signs; plan when disease symptoms exacerbate (Notificacion de  extremities; patient/caregiver education (Cuidado de diabetes)
parametros) [ Intervention(s) to prevent pressure ulcers (Ulceras)

[ Falls prevention teachings (Caidas) [] Intervention(s) to monitor and mitigate pain (Dolor)

[[] Complete Assessment, Monitoring of Vital Signs [] Medication Management — regimen, compliance, use, side

[] Nutritional management / Diet (Nutricion / Dieta) effects (Medicamentos)

[] D/C Planning Discussed / Explained (Alta) [ skin / Foot Care (Cuidado de la piel, pies)

Other Care / Training (Otros cuidados):

SKILLED CARE TO BE PROVIDED | Cuidado / Servicio a Proveer  (write a check mark in the service . ovided)

Injection Route: Site: Med. Given: Dose: Reaction:
[] See Medication schedule ] See Medication Schedule \
[[JFoley Change / Care [[] Patient Education / Teaching w d Care / Dressing Change Prep.

|:|Standard / Universal Precautions Followed |:|Aseptic Technique / Correct Hand ing (Cuidado de heridas)

(Precauciones) Technique Followed Quality Control of Glucometer

[piabetic Observation / Care (Cuidado de [CJ Evaluation of Patient's Car, (Glucometro)

diabetes) (Evaluacion del plan) |:| No caregiver/family available/willing to
[JAssistance with Personal Care, ADLs — Aide [[] Goals of Care Explained ) help with care/procedures

Care Plan provided to patient |:| Skilled Care, Observation / Assessment

SN and Aide Frequency / FrecuenciagQ

Other Care / Training

(Otros cuidados): = \

Physical Therapy (Terapia Fisica): cupational Rerapy (Terapia Speech Therapy (Terapia
Frequency: ional): Frequency: del Habla) Frequency:

[] Therapy Care Plan Provided to Patient ~ []E tion / Care Plan Assessed [[JPulmonary Physical Therapy Services

|:| Balance Training / Activities [Jultr&8ound / Electrotherapy |:| Language Processing (Lenguaje)
[] Teach Hip Safety Precautions (Selfli E'_stapll_sh / Upgrade Home Exercise Program DTherapeuﬁc Exercise

Ejercicios) O Dysphagia Treatments
[ Prosthetic Tralnlng (.PFOtes's.') _ Patient / Caregiver Education (Educacion) [INon-oral Communication (Communicacién)
[ Teach Use of Assistive Device (Equipos)  [] Functional / Bed Mobility Training (Mobilidad [JSpeech Dysphagia Instruction Program (Inst.
] Fine Motor Coordination en cama) del Habla)
[] sensory Treatment, Orthotics / Splinting [ Muscle Re-education [dcare of Voice Prosthesis (Cuidado de prétesis
(Tratamiento sentidos) [] Falls Prevention — Safety (Caidas) de la voz)
[] Pain Mitigation and Treatment (Disminuir ] Patient's Strengths, Goals, and Care [Lip, Tongue, Facial Exercises (Ejercicios de la
dolor) Preferences (Metas) cara)
O Gait/ Ambulation Training [[] Teach Alternative  athing Skills [JAural Rehabilitation
[ independent Living / ADL Training [] Transfer Training (Transferencia) [JAlaryngeal Speech Skills
(feeding, perceptual skill) [] TENS/ Falls Prevention ~ Safety []Speech Articulation Disorders

I'I;fl Progress Toward Achievement of oals,
easurable Outcome

Other Care / Training (Otros cuidados):

SOCIAL WORK & OTHER SERVICES | Trabajo Social y Otros Servicios (write a check mark in the service provided)
MSW — Copy of MSW Plan Provided to Patient (Trabajador Social): Frequency:

|:|Teach self-management skills |:|Assessment of social and emotional factors |:|Emotional support to patient/client/faminDArrangement of meal services
Other Services / Otros Servicios:

Date / Fecha:

www.pnsystem.com



Fight the fly and
another like

respiratory iliness

- Protect yourself, protect others— get a @cine every year.
- Prevent the spread of germs— covewh and sneezes.

- Use facemask, frequent hand \»Qing, ean surfaces, isolate

yourself if you areill.

Combatagg ripe y otras

enferm es respiratorias.

- Protéjase, proteja a los demds— vactnese contra la
influenza todos los anos.

- Evitela propagacion de los gérmenes— cuibrase
cuando tose o estornuda.

Use mascara, lavarse las manos con frecuencia,
limpiar superficies, aislarse si estd enfermo.

To learn more,visit www.cdc.gov/flu




YOUR AGENCY NAME
CALENDAR OF VISITS

Patient Name:

Calendario de visitas Nombre del paciente

Visit Frequencies: Skilled Nursing: PT:
Frecuencia de visitas
oT: ST: HHA:
Month/Mes:
Sunday/Domingo | Monday/Lunes | Tuesday/Martes (Wednesday/Miérc.| Thursday/Jueves | Friday/Viernes | Saturday/Sdabado
S:
Sunday/Domingo | Monday/Lunes, esday/Mertes \Wednesday/Miérc. | Thursday/Jueves | Friday/Viernes | Saturday/Sdbado




Language Assistance Services: Point to your language.
An interpreter will be called. The interpreter is provided at no cost to you.

1-877-696-6775

(U.S. Department of Health & Human Services)

https://www.hhs.gov/civil-rights/for-individuals/language-assistance/index.html

American Sign Language ﬁg
Point to your language. An interpreter will be called.
The interpreter is provided at no cost to you.

Korean gk=o]
ASHAA AlLsle o & AF A A &7

o] BY AU A8 FBE AFs =FYr},

Arabic "> | Mandarin B 3%

LS sysh pa ey Qo oy ottind Y 81 | SHAEREMES

Ulae sl an il jlms) o | MBABRL LT 0 FRE -

Bengali qEl | Nepali il
PR SRR U o 36| G (HIeINie T STSRE T SRSE SoE8]
Ol T (GRS S T i | ! TR AT I TS
Burmese 8> | Polish Polski
208030000029:63 pgdh eomoifg§ edleviducS Proszeqyskazac swoj jezyk i wezwiemy tlumacza.
258330308 005§ 38 corducS Ustuga t iana jest bezptatnie.
Cantonese B R guese Portugués

BiHngees o
DU B . B 0 0 R -

gitjue o seu idioma. Um intérprete sera chamado. A
int@gpretacao é fornecida sem qualquer custo para vocé.

Farsi ()

Coul g3 50 Ladd (g 1 o Sia S 2 padilia ] ) 28 R
A8 a8 L A1 30 801 €y et i 05 )

unjabi Urrelt
WF I 25 ferg 991 fAn H3Ea fBa gEwEhT gaenr
24T 398 58 TIHM € yes e i ATl

Romanian Romana

Indicati limba pe care o vorbiti. Vi se va face legatura
cu un interpret caare va este asigurat gratuit.

French cais
Indiquez votre langue et pgus appellerons un
interpréte. Le service e i

Haitian Creole Kreyol

Lonje dwét ou sou lang ou pale a epi n ap rele yon
entéprét pou ou. Nou ba ou sévis entépret la gratis.

Russian Pycckuin

Ykaxure A3blk, Ha KOTOPOM Bbl FOBOPUTE, BaM BbI30BYT
nepeBoAYMKa. YUTYTV NepeBofumMKa Npe/oCTaBnsioTcd HecrnatHo.

Hindi %E?[
AT HTST Y 3 T Rrerer s s Rg guTiaT
FATAT AT STk forg g #F faes sree f st {)

Somali Af-Soomaali

Farta ku fiiglugadaada... Waxa laguugu yeeri doonaa
turjubaan. Turjubaanka wax lacagi kaaga bixi mayso.

Hmong Hmoob

Taw rau koj hom lus. Yuav hu rau ib tug neeg txhais lus.
Yuav muaj neeg txhais lus yam uas koj tsis tau them dab tsi.

Spanish Espaniol
Senale su idioma y llamaremos a un intérprete.
El servicio es gratuito.

Italian Italiano

Indicare la propia lingua. Un interprete sara chiamato.
Il servizio € gratuito.

Tagalog Tagalog
Ituro po ang inyong wika. Isang tagasalin ang
ipagkakaloob nang libre sa inyo.

Japanese =N
HATeDFETFREEHBLTIIEEN,

BRITHERY —EAZRHELET,

Viethamese Tiéng Viét

Hay chi vao ngdn ngi clia quy vi. Mt thong dich vién sé duide
goi dén, quy vi s& khong phai tré tién cho thong dich vién.




YOUR AGENCY NAME

Case Management / Care Coordination
Communication Note

Patient Name: MR#:

Name / Signature Comments / Notes




YOUR AGENCY NAME

BILL OF RIGHTS STATEMENT (As Our Client You Have the Right to Exercise Your Rights, and/or to Designate a Representative to Exercise
them for you) Patient Name: MR#:

Rights of the patient. The patient has the right to: Nombre del Paciente

(1) Have his or her property and person treated with respect; Choose a health care provider, including an attending physician

(2) Be free from verbal, mental, sexual, and physical abuse, including injuries of unknown source, neglect and misappropriation of property;

(3) Make complaints to our Agency regarding treatment or care that is (or fails to be) furnished, and the lack of respect for property and/or person by
anyone who is furnishing services on behalf of our Agency; Be able to identify visiting personnel members through agency-generated photo identification.
(4) Participate in, be informed about, and consent or refuse care in advance of and during treatment, where appropriate, with respect to

(i) Completion of all assessments; (ii) The care to be furnished, based on the comprehensive assessment; (iii) Establishing and revising the plan of
care; (iv) The disciplines that will furnish the care; (v) The frequency of visits; (vi) Expected outcomes of care, including patient identified goals,

and anticipated risks and benefits; (vii) Any factors that could impact treatment effectiveness; and (viii) Any changes in the care to be furnished.
(5) Receive appropriate care without discrimination in accordance with physician orders. Be fully informed of one's responsibilities.

(6) Have a confidential clinical record. Access to or release of patient information and clinical records is permitted in accordance with regulations
(See OASIS privacy notice if OASIS data is applicable). Be advised on the agency's policies/procedures regarding the disclosure of client/patient records.

(7) Be advised orally and in writing of (i) The extent to which payment for HHA services may be expected from Medicare, Medicaid, or any other
federally funded or federal aid program known to the Agency. The charges for services that may not be covered by Medicare, Medicaid, or

any other federally funded or federal aid program known to the Agency, (iii) The charges the individual may have to pay before care is initiated;
and (iv) Any changes in the information provided when they occur. Our Agency will advise the patient and representative (if any), of these changes
as soon as possible, in advance of the next home health visit. Be informed of client/patient rights und
(8) Receive proper written notice, in advance of a specific service being furnished, if our Agency

state law to formulate an Advanced Directive.
ieves that the service may be non covered care;

(9) Be advised of the state toll free home health telephone hot line, its contact information, its
receive complaints or questions about local HHAs. (If applicable we will provide the Accreditation
10) Be advised of the names, addresses, and telephone numbers of the following F
where the patient resides: (i) Agency on Aging, (ii) Center for Independent Living, (iii)
Resource Center; and (v) Quality Improvement Organization.

(11) Be free from any discrimination or reprisal for exercising his or her righf$

agree that the patient no longer needs the HHA’s se
Agency determines, under a policy set by our Agency
patient’s home) behavior is disruptive, abusige, or unca

represent for the home health plan of ¢ patient’s primary care practitioner or other health care professional who will be
responsible for providing care and services atient after discharge from our Agency (if any) that a discharge for cause is being considered;
(ii) Make efforts to resolve the problem(s) presented by the patient’s behavior, the behavior of other persons in the patient’s home, or
situation; (iii) Provide the patient and representative (if any), with contact information for other agencies or providers who may be able to
provide care; and (iv) Document the problem(s) and efforts made to resolve the problem(s), and enter this documentation into its clinical
records; (6) The patient dies; or (7) Our Agency ceases to operate.
Investigation of complaints. Our HHA must: (i) Investigate complaints made by a patient, the patient’s representative (if any), and the patient’s
caregivers and family,including, but not limited to, the following topics: (A) Treatment or care that is (or fails to be) furnished, is
furnished inconsistently, or is furnished inappropriately; and (B) Mistreatment, neglect, or verbal, mental, sexual, and physical abuse, including
injuries of unknown source, and/or misappropriation of patient property by anyone furnishing services on behalf of our Agency. (ii) Document
both the existence of the complaint and the resolution of the complaint; and (iii) Take action to prevent further potential violations, including
retaliation, while the complaint is being investigated. (2) Any HHA staff (whether employed directly or under arrangements) in the normal course
of providing services to patients, who identifies, notices, or recognizes incidences or circumstances of mistreatment, neglect, verbal, mental,
sexual, and/or physical abuse, including injuries of unknown source, or misappropriation of patient property, must report these
findings immediately to our Agency and other appropriate authorities in accordance with state law.(Contact information for our
Agency administrator, including the name, business address, and business phone number will be provided in order to receive complaints)
Accessibility. Information must be provided to patients in plain language and in a manner that is accessible and timely to: (1) Persons with
disabilities, including accessible Web sites and the provision of auxiliary aids and services at no cost to the individual in accordance with the
Americans with Disabilities Act and Section 504 of the Rehabilitation Act. (2) Persons with limited English proficiency through the provision of
language services at no cost to the individual, including oral interpretation and written translations.

(Service Agreement, signed by the patient, or legal representative, acknowledges that he/she received the Notice of the Bill of Rights)

Staff Name/ Title / Signature (Nombre/Firma): Date:




DECLARACION DE LA FICHA DE DERECHOS (Como nuestro cliente tiene derecho a ejercer sus derechos, y / o designar un representante para
ejercer ellos para ti) Derechos del paciente. El paciente tiene derecho a:

(1) Tener su propiedad y la persona tratada con respeto; Elegir un proveedor de atenciéon médica, incluido el médico que lo trate.

(2) Estar libre de abuso verbal, mental, sexual y fisico, incluidas lesiones de origen desconocido, abandono y apropiacién indebida de propiedad;
(3) Presentar quejas a la nuestra Agencia con respecto al tratamiento o atencidén que se proporciona (o no se proporciona), y la falta de respeto
por la propiedad y / o la persona por parte de cualquier persona que proporcione servicios en nombre de la Agencia (HHA); Ser capaz de
identificar a visitante a través de una identificacion con foto generada por la agencia.

(4) Participar, ser informado y consentir o rechazar la atencion antes y durante el tratamiento, cuando corresponda, con respecto a

(i) Finalizacién de todas las evaluaciones; (ii) La atencidn a ser proporcionada, basada en la evaluacién integral; (iii) Establecer y revisar el plan de
cuidado; (iv) Las disciplinas que proporcionardn la atencion; (v) La frecuencia de visitas; (vi) los resultados esperados de la atencidn, incluidos los
objetivos identificados por el paciente y los riesgos y beneficios anticipados; (vii) Cualquier factor que pueda afectar la efectividad del
tratamiento; y (viii) Cualquier cambio en la atencidn que se proporcionara.

(5) Recibir el cuidado apropiado sin descriminacién de acuerdo a las ordenes del doctor. Estar completamente informado de sus responsabilidades.
(6) Tener un registro clinico confidencial. El acceso o la divulgacién de la informacién del paciente y los registros clinicos de acuerdo con las regulaciones.
(Vea aviso de privacidad de OASIS si OASIS data aplica). Ser informado sobre las politizas de la agencia respecto a divulgacion de registros de clientes/pacientes.
(7) Tenga conocimiento oral y escrito de: (i) El pago que se puede esperar por los servicios de Medicare, Medicaid o cualquier otro programa de
ayuda federal proveido por la HHA, (ii) Los cargos por servicios que no pueden estar cubierto por Medicare, Medicaid o cualquier otro programa
de ayuda federal o federalmente proveido por la HHA, (iii) Los cargos que la persona deba pagar antes de que se inicie la atencidn; y

(iv) Cualquier cambio en la informacidn provista cuando ocurra. La Agencia informaré al paciente/representante (si aplica) de estos cambios tan pronto
como sea posible antes de la préxima visita. Ser informado de los derechos del cliente/paciente segln la leyestatal para formular una directiva avanzada.
(8) Recibir un aviso por escrito con la debida anticipacién de la prestacion de un servicio especifico, si | encjg considera que el servicio puede ser atencién

» (1) La transferencia o alta es necesaria para el bienestar del

paciente porque la HHA y el médico responsable del plan de atencio iciliaria concuerdan en que la HHA ya no puede satisfacer las
necesidades del paciente, de acuerdo con la agudeza del pa ebe organizar una transferencia segura y apropiada a otras
entidades de atencién cuando las necesidades del paciente exc apacidades de la HHA; (2) El paciente o seguro ya no pagara por los
servicios provistos por la HHA; (3) La transferencia o alta es aprop porque el médico responsable del plan de atenciéon domiciliaria y la HHA

acuerdan que se han logrado los resultados medibl
responsable de que el plan de atencién médica domi

bjetivos establecidos en el plan de atencidn, y la Agencia y el médico que es
te que el paciente ya no necesita los servicios de la HHA; (4) El paciente rechaza
servicios o elige ser transferido o dado de alta; (5) La determina, bajo una politica establecida por la HHA con el propdsito de abordar el
alta por causa de que el comportamient aciente tras personas en el hogar del paciente) es perturbador, abusivo o no cooperativo en
la medida en que la entrega de la atencién a iente o la capacidad de la HHA para operar con eficacia se ve seriamente afectada. HHA debe
hacer lo siguiente antes de dar de alta a aciefite: (i) Aconsejar al paciente, presentar un plan de atencion médica y al profesional de
atencién primaria del paciente u otro profe de atencion médica que sera responsable de brindar atencidn y servicios al paciente después
del alta del HHA (si lo hay) que se esta considerando el alta; (ii) Hacer esfuerzos para resolver el problema(s) presentado por el comportamiento
del paciente, el comportamiento de otras personas en el hogar del paciente, o la situacidn; (iii) Proporcionar al paciente y al representante (si
corresponde), con informacién de contacto de otras agencias o proveedores que puedan brindar atencidn; y (iv) Documente el (los) problema
(s) y los esfuerzos realizados para resolver el (los) problema (s), e ingrese esta documentacion en sus registros clinicos; (6) El paciente muere; o
(7) La Agencia deja de operar.
Investigacion de quejas. Nuestra HHA debe: (i) Investigar las quejas presentadas por un paciente, el representante del paciente (si corresponde) y
los cuidadores y la familia del paciente, incluidos, entre otros, los siguientes temas: (A) Tratamiento o atencidn que es (0 no se suministra), se
entrega de manera inconsistente o se proporciona de manera inapropiada; y (B) Maltrato, negligencia o abuso verbal, mental, sexual y fisico,
incluidas las lesiones de origen desconocido, y / o la apropiacién indebida de la propiedad del paciente por parte de cualquier persona que
proporcione servicios en nombre de la HHA. (ii) Documentar tanto la existencia de la queja como la resolucién de la misma; y (iii) tomar medidas
para prevenir futuras violaciones potenciales, incluidas represalias, mientras se investiga la denuncia. (2) Cualquier miembro del personal de HHA
(ya sea empleado directamente o bajo arreglos) en el curso normal de la prestacion de servicios a los pacientes, que identifique, notifique o
reconozca incidencias o circunstancias de maltrato, negligencia, abuso verbal, mental, sexual y / o fisico. , incluyendo lesiones de origen
desconocido o apropiacién indebida de propiedad del paciente, debe informar estos hallazgos inmediatamente a la Agencia y otras autoridades
apropiadas de acuerdo con la ley estatal. (Informacidon de contacto del administrador de la Agencia, incluyendo el nombre, direccion comercial y
teléfono comercial, se proporcionard un nidmero para recibir quejas)
Accesibilidad. La informacién debe proporcionarse a los pacientes en lenguaje sencillo y de manera accesible y oportuna para: (1) Las personas
con discapacidad, incluidos los sitios web accesibles y la provision de ayudas y servicios auxiliares sin costo para el individuo de acuerdo con la
Ley de Discapacidades y la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion. (2) Personas con dominio limitado del inglés a través de la prestacion de
servicios linguisticos sin costo para el individuo, incluida la interpretacién oral y las traducciones escritas.

(El Contrato de Servicio, firmado por el paciente o representante legal, reconoce que recibio el Aviso de la Declaracion de Derechos)




YOUR AGENCY NAME

HOME HEALTH AIDE CARE PLAN (PLAN DE CUIDADO DE LA AYUDANTE DE ENFERMERA)

~
Patient Address:

Directions to Home:

Telephone No.

[J Patient oriented with Care Plan [J Reviewed with Home Health Aide/CNA

Phone No.

PARAMETERS TO NOTIFY CARE MANAGER / PARAMETROS A NOTIFICAR

Care Manager:
Frequency/Duration:

T° BP

Supervisory visits: [ every 14days [
Patient problem:

every 30 Qlevery 60 O Other

P. R

Urine
Changes in skin condition

[ Lives alone/Vive solo

O Lives with other/Vive con otros

[ Alone during the day/Solo durante el dia

[ Bed bound/Confinado a la cama

[ Bed rest/BRPs/Descanso en la cama
[ Up as tolerated/Se levanta hasta donde puede

O Amputee (speciy/Amputacion:

O3 Partiel weight bearing/Soporte de peso parcial: O R [ L

121 Non weight bearing/No soporte de peso: A R [ L
[ Fall precautions/Prevencion de caidas
1 Special equipmentiequipos especiles:

[ Speech/Communication deficittHabla deficiente
I Viision deficit/Vision def: [ Glasses/Espejuelos
[ Contacts/Lentes de contacto
[ Other/Otro:
[Hearing deficit/Def Auditiva: 3 Hearing aid/Ayuda para oir

[ Oriented/Orientado x 3
[ Forgetful/Confused-Olvidadiso/Confuso
[ Urinary catheter/Cateter urinario

[ Prosthesis/Protesis (specify):

[ Partial/Parci

DNR: O Yes [ No |Other (pain)
PRECAUTIONARY AND OTHER PERTINENT INFORMATION - Check all that apply. Circle the appropriate item if separated by slash.
(1 Dentures/Dentaduras: [ UpperSup. [ Lower/baja

[ Alert/Alerta

[ DiabeticDiabetico [ Do not cut nails/No cortar ufias
[ Diet/Dieta:

[ Seizure precaution/Precauciones con convulsiones

[ Watch (observar por) for hyperfhypoglycemia

[ Bleeding precautions/Prec. sangreamientos

[ Prone to fractures/Posible fracturas

(3 Other (specify)Otro (especficar):

jal

[ Allergies/Alergias (specify):

Check all applicable tasks. Specify by circling the applicable activity for those items separated by slashes. Write additional
precautions, instructions, etc as needed beside the appropriate item

Multi-Visits . w Multi-Visits "
} Every[. 1" day only |Other- Otro Comments/instructions § - ‘ a day only |Otfer - Otro Commentsfinstructions
ASSIGNMENT-TAREAS |5 weaky| 2 day only [T 10 S WSO8 ASSIGNMENT-TAREAGITS 2 day only (7 - entarios/instrucciones
@ Temperature/Temperatura| = a Ell ] ju] ]
F Pulse/Pulso o[ o]ololdgao R Rl
=¥ Respirations/Respiracion | O | O [Oj 0] oo ol o O
Py Blood PressurePresion | O | O 0[Q D{Q , p QeQ|Q
g Weight/Peso a|a EI| Q|gjla = pmmode/Cufia-Pato
[l Pain Rating (0-10scaleyDolor] @ | O OOl O] O bl gEhower/Tub=Ducha/Bafiera
P2 Tub/ShowerBafieraDuchal O | O |ofa|0f0 =R e PassieRengo e Mov AcivoPesio] O | O |ofafa|o
P=3 Bath: Bed/Sponge - Bafio:Cama/Sponja ol ololalalo 5 R/L (Brazos DIl)
E Partial/Complete-Parcial/Completo < eg R/L (Pies D/l)
=0 AssistBath-Chair-Asistirbaiioensiie| 3 | O |aj Qlglg bl ostioning-Encourage/ Cambiode Posionesf 31 [ I {3} O |
Ml Personal Care/CuidadoPersonal | O | O (O Q] 0lQ Sl Assist/assistir hrs
E Assist with Dressing/Asistirvestirse | O | O Ell Qg E Exercise Per - Ejercicios por ol olaaolalg
(CH Hair Care/Cuidado del cabello| O | O Ol ol oo &l PT/OT/SLP
&l Hair shampooing insink, b, bed] 0 | 3 | 0] O Care Plan/Plan de cuidado
2 Skin Care/Cuidado de la piel o]l 0 [ooo Other (specify)/Otro (especificar): | @ | & Q| Qja|c
g Foot Care/Cuidadodelospies | @ | @ ool o
8 Check Pressure AreaslUlceras depresion | @ | 3 djaja =z Meal Preparation/Prep. de comida| & | O |O| Q||
() Nai CareCuidado de s ufies d Qi =l Assistwith FeedingiAsisiraimentar | @ | O [0 olalo
4 Oral Care/Cuidado oral d 0 E Limit/Encourage-Limitar/Exigir
% Clean DenturesLimpiar dentaduras | O a d = |:|Uid/|:|uidgss %l a| oo
o =
x g:qavg:(f)ﬂtaf EI EII ala EII g =3 Grocery Shopping/Comprarcomida | 3 | O |0 3|0
er/Otro: = . .
Otro :
b Assistwith Efiminaton/Asist eininacidn a | O |Ojajgja § Oter (specy)Otoespectcary) T | B Q30
=8 Catheter Care/Cuidado de catetes a | O |Ojajaja
o Ostormy CarelCuidar oslomia SRS EEEE Wash Clothes/Lavarropa | @ | O |OjO|QlQ
brlRecod nakelOupuRegistoomarsaia| 3 | 3 || |aO ) Light HousekeepinglLigera mpieza
=3 Inspect/ Reinforce/inspeccionar | 3 | 3 |ajalalco = Bedroom/Bafio o Q
Sl DressingVendas (see specifics ISl Bathroom/Cuarto/ Kitchen /Cocina
« I . . POl Change Bed Linen/Cambiar sébanas
e in comment section/ver comentarios) (=
=) Vedcalion ReminderRecordermedones] 3@ | O [Q[Q Q{0 =l Equipment CarelCuidadodeequipos | O | O [Qj3|O|Q
(=3 Other (specify)Otro (especificar):| @ | O [Q|Q|a]|Cc Sl Other (specify)Otro (especificar):| @ | O |@lQlala
[='4
RN N
Siq naet]LT:/Title: Date: Review and/or revise at least every 60 days

SIGNATURE/TITLE

SIGNATURE/TITLE

PART 1 - Clinical Record

PART 2 - Patient Home Folder

PATIENT NAME - Last, First, Middle Initial

As Nurse Aide you are an important member of the home care team. It is important that you check your Aide Care Plan before iniﬁalizing care. Perform only the tasks assigned on the patient's Care Plan.
If there are tasks being performed that are not on the patient care plan, notify your supervisor for approval before the changes are made.
REMEMBER TO RESPECT PATIENT'S PRIVACY/PROPERTY

pnsystem.com

305.777.5580  (855)PNSystem



YOUR AGENCY NAME
EMERGENCY/DISASTERPLAN FOR HOME HEALTHCARE PATIENTS
PLAN DE EMERGENCIA/DESASTRE PARAPACIENTESEN SU CASA

(Keep this plan where it can be easily located/Mantenga este plan en un lugar accequible)

Client: MR #:
Date/Fecha: Nombre del cliente DOB/Fecha Nac.: Age/Edad:
. . Address/Direccion:
Information obtained from: Living situation/como vive:
[ Client/Patient (Cliente/Paciente)
[ caregiver (Persona encargada): Name/Nombre: Relationship/relacién: Phone:

Health Insurance, phone / Seguro Médico:
Service Provided (Servicios) [ Skilled Services [ Non Skilled

Client’sEmergencyClassification/ Classificacién de Emergencia del Cliente: (circleone) D1 D2 D3 D4 (see back instructions)

. (problemas con el inglés) (lenguage primario)
Patient's Data / Datos del Paciente: [ Limited English proficiency . Primary language:

Allergies/Alergias: [JNKA [JPenicillin [JSulfa [OJAspirin  [Jlodine (iodo) []Other:

M Medications: See medication scheduled/Ver el registro de medicinas (part of the Emergency Plan)

Supplies/DME (Suministros y Equipos Médicos)
[0 Stethoscope(estetoscopo), Thermometer(termémetro), Prove
Cover, Sphygmomanometer (esfimo), Gloves(guantes), Alcohol
Pads(almohadillas de alcohol), and scale(pesa).

especiales, limitaciones)-
[Service animal(ayuda canina)

[JObesity (obesidad)

O walker (andador) [1 Oxygen supplies (oxigeno) dolor severo)

[ Cane (bastén) O Hover lift (gria) Fvg/dg E)e%gdd) |:|Severe pain

O W/C (silla de rueda) [ IV supplies (sueros) Sangm,ﬁ,enm prec. O Spee.ch (hqb/a)

[] Commode (cémoda) I Injection Supplies (invecg Wound rese%%frlﬁlecr%r prec. [Hearing (oido)

[ Hospital Bed (cama de hospital) [ Foley Supplies (cateter) lnfecuonrgv%r?csgr?dt?/?)e‘e%?/gﬁé?ns O Ambm?glr)?brllacron)
1 Amputatlon 11 ncontlnence [JEndurance

(Amputacion) (Incontinencia) (resistencia)

Oxygen therapy, precautions "1 Dyspnea,,, e gire)

(Precaucjon con el oxigeno, o
O Seizures precautions (convuisiones) ] Weakness (débil)
O Aspiration precautions (aspiracion)

[ other (otros):

[ Diabetic Supplies (suministros DM)C] Ostomy Supplies
[0 Wound care Supplies (heridas) [ INR supplies (coa
[ Other(otro):
Mental Status/Depresion Hx

[ Oriented (orientado) [] Disoriented (desorientado) LA

CDementia (demencia) ] Forgetful(olvidad. Memory Impairm.

Home Medical Equipment(Compariia de e Phone: O None Ounknown
(nombre y teléfono) Pharmacy rmacia (nombre y teléfono) Doctor
Name: Name:
Phone: Phone:

INCASE OF NCYCALL911 (EN CASO DE EMERGENCY MEDICA LLAMAR AL 911)

In Case of Nursing ated problem, please call our Agency (phone in the cover of you handbook)
Problemas con el Servicio llame a nuestra Agencia (el numero en la cubierta de su manual)

In Case of Emergency Notifyto/En caso de Emergencia notificar a: (nombre, relacion y teléfono)
O Name: Relationship: Phone:
O Name: Relationship: Phone:
Phone/Teléfono:

Your nurse/enfermera(o) (name/nombre) :
IntheeventofEmergency (OrNaturalDisaster)lwill/En caso de emergencia (o desastre natural) Yo:
[0 Stay at home (Me quedaré en casa. Who will help with meds/Quien le ayudard con medicinas):
[0 Stay with family (Voy con familiares): Name/Address:
O Go to Shelter (Voy al Refugio) address:

[0 Go to hospital, if medically necessary (Name):
(No necesaria) (La familia lo llevard) (servicio de transporte para necesidades especiales)

TRANSPORTATION: [ Not needed, N/A [ cClient will be driven by family [] Client will be picked up by special needs transportation service
[ Client will take public transportation (transportacién publica) [ Other(Otro):

[ 1 do not want assistance for transportation or shelter placement at this time. If | desire assistance in the future, | understand it is may responsibility to
contact the Office of Emergency Management of my respective County. No deseo asistencia para transportacion o traslado a refugio en este momento.
Si deseara asistencia en el futuro, entiendo que es mi responsabilidad contactar a la Oficina de Manejos de Emergencias de mi respectivo Condado.

Staff Name/ Title / Signature Date / Fecha

Nombre/Firma del Emp/eado PLEASE CONTACT OUR AGENCY FOR ALTERNATE SERVICE OPTIONS IN CASE OF DISASTER

POR FAVOR CONTACTAR NUESTRA AGENCIA PARA OPCIONES EN SERVICIOS ALTERNOS O EN CASO DE DESASTRE www.pnsystem.com



GENERAL INSTRUCTIONS TO CLIENT ON USE OF THIS FORM:

This information is provided to you as a quick reference source in case any emergency occurs. Keep this document where it can
easily be found. Inform other persons close to you (relative, neighbor, etc.) of its location.

1. Our Agency has a nurse on call 24 hours a day. You can reach the nurse through our phone number (on the
cover of the book), After office hours and on weekends an answering service will reach the nurse and he/she
will return your call and come to see the client if necessary, or simply answer any questions you may have.

2. In case of a serious medical emergency, the client should be taken to the hospital. Our Agency does not
operate as an emergency service, therefore valuable time may be lost by contacting the Agency for a serious
emergency such as diabetic coma, severe chest pain, unconsciousness, etc.

3. Ambulance service number is 911.

CLASSIFICATION

(Please circle the correct classification for client)
D1- Category 1 (High Risk)

Patients who cannot safely forgo care: Special needs clients of anyone who needs (Cpap mask, nebulizer, oxygen, etc.), anyone
with mild to moderate cognitive impairment, highly unstable patients with high probdbility of inpatient admission if home care is
not provided; IV therapy, highly skilled wound care, with no family/caregiver ining medication or equipment.

D2-Category 2 (Moderate Risk)

Client whose condition recently worsened: moderate level of skilled care. That should
visit until emergency situation improves. Client with untrained families/c@kegivers who could provide basic care in an emergency.
D3-Category 3 (Low

Client who can safely forgo care or a scheduled visit including Home

FORMULARIO. Esta informacidn es en caso de una
ar rdpido de encontrar,(Digale a su familia, Vecinos, etc) donde

INFORMACION GENERAL PARA EL PACIENTE S
Emergencia. Deben de dejar este formulario en u
se encuenta este formulario.
1. Nuestra Agencia tiene un Repres servicios las 24 hora al dia. Usted se puede comunicar con la
agencia llamando a nuestro numef@de teléfono (en la cubierta del libro), después de hora o fin de semana, la
rsona que seYencuentre “ON CALL” (de guardia), Esta persona le devolverd la llamada.
paciente debe ser llevado(a) al hospital mds cercano. Nuestra Agencia No

agencia llamard a la

opera como un servicio d
3. Para llamar a a una AMBULANCIA, deben marcar el 911.

CLASIFICACION
(favor de circular la clasificacion del paciente)
D1 (category 1) (Alto Riesgo)

Pacientes que no pueden renunciar a la atencion de forma segura: clientes con necesidades especiales de cualquier persona que
lo necesite (mdscara Cpap, nebulizador, oxigeno, etc.), cualquier persona con deterioro cognitivo leve a moderado, pacientes
altamente inestables con alta probabilidad de ingreso hospitalario si la atencion domiciliaria es no provisto; Terapia IV, cuidado
de heridas altamente calificado, sin familia / cuidador, medicamento o equipo para mantener la vida.

D2 (category 2) (Riesgo Moderado)

Pacientes cuyas condiciones empeoraron recientemente, moderado nivel de cuidado, que debe darse segun calendario, pero
puede posponerse hasta que la situacion de emergencia mejore. Pacientes con familiares/encargados no entrenados, pero que
pueden dar cuidados bdsicos en emergencias.

D3 (categoria 3) (Poco Riesgo)

Pacientes que de una forma segura se puede dejar de visitar, incluyendo la assistente de enfermera, clientes reciviendo rutinarias
visitas de supervision, evaluacién. Clientes con 1 a 2 visitas por semana, o clientes que tienen familiares/encargados entrenados y
competentes.

D4 (Categoria 4)

Rehusd dar informacion, o liberé a la Agencia de Responsabilidades de Evacuacion.
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YOUR AGENCY NAME
CHAP MANUAL DE INFORMACION DEL CLIENTE T

VERIFIED ACHC.
(TABLA DE CONTENIDO)
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Carta de Bienvenida Interior de la Portada
Horario Regular de la Agencia Interior de la Portada
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Informacion de Nuestro Personal Interior de la Portada
Tabla de Contenido (indice) Pagina 21
Definiciones de Atencién Médica en el Hogar Pagina 22
Disciplinas de Atenci6n Médica en el Hogar Pagina 22
Consejos para Alcanzar la Maxima Independencia Pagina 22
Horario de Operaciones y Servicios de Emergencia Pagina 23
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Asuntos Eticos Pagina 23
Politica de No Discriminaciéon Pagina 23
Confidencialidad Pagina 23
Rehabilitacion de Vision Reducida / Informacion sobre la Gripe Pagina 24
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Prevencion de Fraude Pagina 24
Servicios Pagina 24
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Eliminacioén de Desechos Biopeligrosos Pagina 25
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Seguridad de Medicamentos Pagina 26
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DEFINICIONES Y DISCIPLINAS

DEFINICIONES

Administrador: Médico licenciado, enfermero registrado o persona que posea un titulo universitario y experiencia en administracion de
servicios de salud, con al menos un afio de experiencia supervisora o administrativa en atencién médica domiciliaria o en un programa
relacionado de atencion médica, y que sea responsable de supervisar todas las actividades de la Agencia.

Admisién: Decision tomada por la agencia de salud en el hogar, durante o después de una visita de evaluacién al hogar del paciente, de
que existe una expectativa razonable de que las necesidades médicas, de enfermeria y sociales del paciente para atencién especializada
puedan ser adecuadamente atendidas por la Agencia en el lugar de residencia del paciente. La admision incluye la formalizacion de un
acuerdo con el paciente o con el representante legal del paciente para proporcionar servicios de salud en el hogar.

Cliente: Persona anciana, discapacitada o convaleciente que recibe servicios especializados o no especializados de salud en el hogar,
acompafamiento o asistencia doméstica en su hogar o lugar de residencia.

Director de Enfermeria: Enfermero registrado que cuenta con al menos un afo de experiencia supervisora como enfermero registrado y
que es responsable de supervisar la prestacion de servicios profesionales de enfermeria y de asistentes de salud en el hogar de la
Agencia.

Gerente Clinico: Persona que sea médico licenciado, fisioterapeuta, patélogo del habla y lenguaje, terapeuta ocupacional, audiélogo,
trabajador social o enfermero registrado, que proporciona supervision de todos los servicios y del personal de atencion al paciente.
Agencia de Salud en el Hogar (HHA), también denominada la Agencia: Organizacion que proporciona servicios de salud en el hogar y
servicios de personal.

Personal de la Agencia de Salud en el Hogar: Personas empleadas por o bajo contrato con una agencia de salud en el hogar que
ingresan al hogar o lugar de residencia de los pacientes en cualquier momento durante el curso de su empleo o contrato.

Servicios de Salud en el Hogar: Servicios médicos y de salud, asi como suministros médicos proporcionados por una organizacion a una
persona en su hogar o lugar de residencia. El término incluye organizaciones que brindan uno o mas de los siguientes servicios:

DISCIPLINAS DE SALUD EN EL HOGAR

Servicios de Enfermeria Especializada: Nuestro equipo de enfermeros ha sido riguros
los desafios de las actividades diarias y esta obligado a asistir a clases de educacion conti
ultimos cambios, descubrimientos y tratamientos en el campo médico y de enfermeria. Nues meros brindan servicios de manejo y
cuidado de heridas, cuidado cardiaco, cuidado postoperatorio, terapia de nutricion parenteral y ral, ensefianza e instrucciones sobre
diagndsticos, medidas y precauciones de seguridad, instrucciones sobre el régingen de medicamentos, terapia e infusién intravenosa
avanzada, cuidados de relevo, manejo del cuidado diabético y mas.
Servicios de Asistentes de Salud: Los Asistentes de Salud en el Hogar brindan c
supervision de un Enfermero Registrado o un Terapeuta Registrado. Los
preparacion y servicio de comidas ligeras, tareas domésticas ligeras, ag
movilidad y transferencias, asistencia con la autoadministracion de mé
Servicios de Terapia Especializada: Nuestros terapeutas altamente ca
fisicas de cada paciente y desarrollan un plan de cuidado en coggdinacion €
rehabilitacion. Nuestros terapeutas ofrecen servicios de terapia
musculoesqueleética. Desde fracturas de cadera hasta esguinces, ientes con marcha inestable, nuestros terapeutas se especializan
en ayudar a los pacientes a recuperar la confianza en su movilizarse dentro de su entorno. La Terapia del Habla ayuda a
mejorar los trastornos de deglucion y las actividades comu e la vida diaria. La Terapia Ocupacional busca mejorar el nivel de
independencia en las actividades cotidianas.

eccionado y capacitado para enfrentar
ntenerse actualizado con los

h con las actividades de la vida diaria (ADL), ayuda con la
tos y compaiiia.

tados evaluan las limitaciones funcionales y discapacidades
el médico del paciente para lograr resultados 6ptimos de
Udar a restaurar y mantener la maxima funcién

disponibles a través de diversos recursos comun
aliviando ansiedades y traumas psicoldgicos.

Programa de Garantia de Ca
Nuestro programa de QAPI esta di
idoneidad del cuidado y los servicio

orcl@nados, con el fin de garantizar que los clientes reciban el mas alto nivel posible de
servicio. Por esta razon, cada servicio cemos es supervisado por nuestros profesionales y administrado desde la consulta
inicial hasta la recuperacion o finalizaci | tratamiento. Es politica de nuestra Agencia que los servicios de salud en el hogar
estén disponibles y se proporcionen a toda la poblacién de nuestra area de servicio, independientemente de la raza, orientacion
sexual, religion, edad, sexo, discapacidades, origen étnico o cultural, o nacionalidad del beneficiario.

CONSEJOS EDUCATIVOS PARA PACIENTES: COMO ALCANZAR LA MAXIMA INDEPENDENCIA

Consejos para los Pacientes: Trate de tomar al menos decisiones pequenas por si mismo. Asegurese de conocer sus derechos
como individuo, como cuando banarse, comer, recibir visitas y mas. Trate de hacer por si mismo todo lo que pueda, como escoger su
ropa, decidir qué actividades realizar e intentar vestirse solo. Solicite ser visto como un individuo, incluyendo sus gustos y
preferencias, permitiendo que haga todo lo posible por si mismo y que el personal y la familia le ofrezcan opciones. Solicite que se le
permita hablar y no que hablen por encima de usted, y que se respeten sus diferentes culturas y creencias. Intente reevaluar
regularmente las guias y cuidados para asegurarse de que cualquier cambio, como en los medicamentos, sea monitoreado, ya que
esto puede afectar su salud. Trate de participar en actividades que pueda realizar, como ayudar con las compras, escribir cartas o
hacer llamadas. En muchas situaciones, los servicios sociales son necesarios para los adultos que reciben servicios de salud en el
hogar. Nuestros enfermeros o terapeutas pueden solicitar 6rdenes médicas para servicios sociales a su médico. Ademas de estas
referencias, usted o cualquier otra persona que actie en su nombre puede solicitar servicios sociales. El trabajador social es
responsable de proporcionar los servicios indicados o de referir al recurso apropiado fuera de nuestra Agencia si dichos servicios no
estan disponibles dentro de nuestro alcance de servicios.

Entre los servicios proporcionados por el trabajador social se incluyen: Servicios que permiten a las personas alcanzar y/o
mantener la mejor salud fisica y mental posible; servicios para ayudar a pacientes que reciben atencién fuera de su hogar a planificar
y regresar a su hogar o recibir atencion alternativa; servicios para fomentar el desarrollo y mantenimiento del interés y los vinculos
familiares y comunitarios; servicios para promover la maxima independencia en el manejo de sus propios asuntos; servicios de
proteccion, incluyendo la evaluacién de la necesidad y la coordinacién de tutela; y servicios apropiados de planificacion familiar,
incluyendo asistencia para que la familia obtenga recursos, alimentos u otros medios necesarios. También se ofrecen servicios de
referencia y seguimiento cuando sean necesarios.
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HORARIO DE OPERACIONES, SERVICIOS DE EMERGENCIA Y POLITICAS DE LA AGENCIA

HORARIO DE OPERACIONES Y SERVICIOS DE EMERGENCIA

Todos los clientes y cuidadores reciben informacion relacionada con el horario de servicios de la Agencia y el acceso al personal de
emergencia. La Agencia proporciona personal calificado para responder a emergencias y resolver situaciones relacionadas con los
servicios brindados a los clientes y cuidadores.

Procedimientos de Respuesta a Emergencias:

1. Durante la visita inicial, los clientes y cuidadores reciben una tarjeta de presentacién de la Agencia y un nimero de teléfono, y son
orientados sobre la disponibilidad del personal de atencion domiciliaria de la Agencia las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias
de la semana.

2. Las llamadas telefonicas pueden realizarse durante el horario regular de oficina, de lunes a viernes, para comunicarse con el personal
de la oficina.
a) Las llamadas de emergencia después del horario de oficina, los fines de semana y dias festivos pueden ser atendidas llamando al
nuamero de la oficina de la Agencia.
1. Notifique al servicio de contestacion su nombre y numero de teléfono, y un representante se comunicara con usted lo antes posible.
2. Si la persona que llama deja solamente un mensaje, el personal de la Agencia devolvera la llamada el siguiente dia habil.
3. Los servicios de emergencia estan disponibles después del horario de oficina, los fines de semana y dias festivos.
4. A todos los clientes y cuidadores se les instruye al momento de la admision que llamen al 911 en caso de una emergencia que
ponga en peligro la vida.

b) Los representantes de guardia manejaran todos los problemas o se comunicaran con el Director de Enfermeria con respecto a
asuntos clinicos.

c) El Director de Enfermeria o el Enfermero de Guardia es responsable de determinar la
médico y/o tomar cualquier otra medida apropiada.

3. El representante de guardia mantiene un registro de todas las llamadas recibi

INFORMACION PARA PERSONAS CON DISCAPACIDADES Y D

Nuestra Agencia tomara todas las medidas necesarias para garantizar g
sobre los servicios, beneficios, renuncias de derechos y

aquellas con deficiencias sensoriales o del habla, reciban notificacion g§€
consentimiento para el tratamiento. Todas las ayudas necesarias par@prop@fcionar esta informaciéon se suministran sin costo alguno
d@sf€speciales y discapacidades forma parte del proceso de

para la persona que recibe los servicios. La identificacion de necesida

referencia, y la informacion sobre servicios especiales se propgici ento de la admision.
Para Personas con Deficiencias Auditivas: La Agencia hara
para las personas sordas o con problemas auditivos que utilice
servicios estan disponibles a través del Consejo Coordi
4052 Bald Cypress Way, Bin B13, Tallahassee, FL 32399
Linea gratuita TTY: 866-602-3276.
Para Personas con Deficiencias Visuales: Los miembros defgersonal comunican el contenido de los materiales escritos relacionados
con beneficios, servicios, renuncias de derechos ularios de consentimiento para tratamiento leyendo dichos documentos en voz
alta a las personas con discapacidad visual. Mat tra grande, grabados y en braille estan disponibles a solicitud a través del
Gerente Clinico.
Para Personas con Deficiencias del Habla: Mate
estan disponibles para facilitar la com ion rela
consentimiento para tratamiento.

ASUNTOS ETICOS

Todos los empleados brindan atencion y ios dentro del marco ético establecido por los estandares de atencion médica domiciliaria,
los requisitos profesionales y las leyes aplicables durante el desempenfio de sus funciones.

POLITICA DE NO DISCRIMINACION

Como beneficiaria de asistencia financiera federal, nuestra Agencia no excluye, niega beneficios ni discrimina de ninguna otra manera a
ninguna persona por motivos de raza, color, origen nacional, discapacidad, edad, sexo o credo con respecto a la admision, participacion,
recepcion de servicios y beneficios, o practicas de empleo, ya sea que dichas actividades sean realizadas directamente por la Agencia o a
través de contratistas o entidades afiliadas.

-558-9645 | Linea gratuita Voz: 866-602-3275 | TTY: 850-245-4914

les para escribir, dispositivos TDD, computadoras y tableros de comunicacion
nada con servicios, beneficios, renuncias de derechos y formularios de

Esta declaracion cumple con la Seccién 1557 del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS), el Titulo VI de la Ley de Derechos
Civiles de 1964, la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975 y todas las regulaciones
federales relacionadas, incluyendo el Titulo 45 del Codigo de Regulaciones Federales, Partes 80, 84 y 91. Otras leyes federales
adicionales también brindan proteccion contra la discriminacion por motivos de sexo y credo. Las preguntas relacionadas con esta politica
pueden dirigirse al Coordinador de la Seccion 504 de la Agencia, indicado en la seccion de informacion de la Agencia.

CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacion recibida por las personas empleadas por la Agencia o que prestan servicios para la misma, asi como la informacion
obtenida a través de informes o inspecciones, se considera privilegiada y confidencial y se mantiene de conformidad con las directrices de
HIPAA. La informacién confidencial incluye, entre otros, los expedientes de los clientes y los registros del personal. El acceso a la
informacion esta limitado unicamente al personal autorizado de la Agencia.

La informacion no podra divulgarse sin el consentimiento por escrito del cliente, tutor y/o empleado. La divulgacién de informacion solo

podra realizarse con la aprobacion del Administrador de la Agencia o su designado. Todos los empleados reciben instrucciones sobre las
politicas de confidencialidad al inicio de su empleo y deben leer y firmar una Declaraciéon de Confidencialidad, la cual pasa a formar parte
del expediente de personal del empleado. El incumplimiento de la confidencialidad puede resultar en la terminacién inmediata del empleo.
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DISMINUCION DE LA VISION / DERECHOS DEL PACIENTE / SEGURIDAD Y SERVICIOS

REHABILITACION PARA LA DISMINUCION DE LA VISION

La disminucion de la vision es un deterioro visual que no puede corregirse con anteojos convencionales, lentes de contacto,
medicamentos o cirugia, y que interfiere con la capacidad de una persona para realizar actividades cotidianas. La vision deteriorada
puede ser resultado de diversas enfermedades y lesiones que afectan el ojo. Muchas personas con problemas visuales presentan
retinopatia diabética relacionada con la edad, degeneracion macular, glaucoma o cataratas.

Las personas con disminucion de la vision experimentan cambios fisicos, financieros y psicolégicos que reducen su calidad de vida.
Sin la asistencia y capacitacion adecuadas, los pacientes pueden tener dificultad para utilizar dispositivos de aumento y completar
actividades de la vida diaria, como preparar comidas, leer, administrar sus finanzas, mantener el hogar, el aseo personal, hacer
compras y participar en actividades comunitarias o recreativas.

Un beneficiario de Medicare con problemas visuales puede ser elegible para recibir servicios de rehabilitacion disefiados para
mejorar el funcionamiento y el desempefio de las actividades de la vida diaria, incluyendo habilidades de autocuidado y manejo
personal dentro del hogar.

Esta Agencia puede proporcionar un solo servicio o una combinacién de servicios en su hogar, todos bajo la direccién de un médico.
Trabajando junto con su médico, nuestro personal calificado planificara, coordinara y brindara una atencion adaptada a sus
necesidades. Los servicios pueden incluir Enfermeria Especializada, Asistente de Salud en el Hogar (Asistente de Enfermeria),
Terapia Fisica, Terapia Ocupacional, Terapia del Habla, Infusion (Terapia 1V), Trabajadores Sociales Médicos, Servicios Domesticos,
Cuidado Personal y Servicios de Compafiia.

DERECHOS DEL PACIENTE, QUEJAS Y RECLAMOS

Los clientes y cuidadores tienen el derecho de ejercer sus derechos, participar en su
recomendar cambios a las politicas y procedimientos de la Agencia sin temor a repres
inquietud presentada ante la Agencia, preferiblemente al Administrador, sera investigada
incluyendo un plan de accién correctiva si fuese necesario.

SERVICIOS DE ASISTENCIA DE IDIOMA

Los pacientes tienen derecho a recibir atencién en su idioma preferidg
la Agencia hara todo lo posible para satisfacer las necesidade
Se recomienda a los pacientes que necesiten asistencia adicional ¢

REQUISITO DE VISITA PRESENCIAL

Medicare ha establecido un requisito para el pago de servicio
enfermero practicante, especialista clinico en enfermerij,
necesidad del paciente de recibir atencion médica dom
de los servicios o dentro de los treinta (30) dias posterior

CARGOS MiNIMOS POR NUESTRO

Los cargos por visita son los siguientes: Enfermé Sgigirado (RN), Terapeuta y Trabajador Social: $100.00; Enfermero Practico
Licenciado (LPN): $95.00; Asistente de Salud en ogar (HHA): $65.00. Las tarifas pueden variar dependiendo del seguro privado,
copagos u opciones de pago privado. ecomieN@la a los pacientes revisar el Acuerdo de Servicios para obtener informacion
adicional sobre los cargos. La Agengi#f s€ reserva &f derecho de modificar los cargos en cualquier momento.

OBJETIVOS NACIONALES GURIDAD DEL PACIENTE PARA EL CUIDADO EN EL HOGAR

Los objetivos clave de seguridad del pa e incluyen identificar correctamente a los pacientes, usar los medicamentos de manera
segura, prevenir infecciones, prevenir caidas de los pacientes e identificar riesgos relacionados con la seguridad del paciente.

PREVENCION DEL FRAUDE

Las principales formas de protegerse contra el fraude incluyen revisar cuidadosamente los resimenes de reclamaciones para
asegurarse de que todos los servicios indicados hayan sido recibidos y que toda la informacién sea correcta, nunca compartir los
numeros de Medicare o del seguro excepto con proveedores autorizados, y reportar inmediatamente cualquier sospecha de fraude a
Medicare o a la compafiia de seguros. Reportar oportunamente ayuda a prevenir actividades fraudulentas y protege los beneficios
del paciente.

DATOS IMPORTANTES QUE DEBE SABER SOBRE LA GRIPE:

Usted no puede contraer la gripe por la vacuna contra la influenza porque esta elaborada con material viral inactivado.

Una persona aun puede contraer otra cepa del virus de la influenza que no esté incluida en la vacuna.

Las personas saludables también necesitan vacunarse anualmente contra la influenza para ayudar a prevenir la propagacion de
la enfermedad.

Las vacunas contra la influenza se consideran seguras y se recomiendan para las mujeres embarazadas.

Las vacunas contra la influenza son necesarias cada afio porque los virus de la gripe cambian y mutan constantemente.

Es mejor recibir la vacuna contra la influenza al inicio de la temporada, ya que la proteccién dura durante toda la temporada

de gripe.

La influenza es mas grave que un resfriado comun y puede provocar hospitalizacion o incluso la muerte.

Las personas pueden propagar la influenza incluso cuando se sienten bien o no presentan sintomas.

La influenza se transmite por contacto con personas infectadas, no por el clima frio, el cabello mojado o la falta de ropa abrigada.
10 Los antibidticos no son efectivos contra la influenza porque es causada por un virus y no por bacterias.

uidado, expresar quejas o reclamos y
disgriminacion. Cualquier queja o
tivamente y respondida por escrito,

te servi@igfSe proporciona sin costo alguno. El personal de
oma mediante servicios de interpretacién o traduccion.
omuniquen con la oficina de la Agencia.

salud en el hogar que exige una visita presencial con un médico,
partera certificada o asistente médico, relacionada con la
taWisita puede realizarse hasta noventa (90) dias antes del inicio
mision a los servicios de atencién domiciliaria.

©WoeN ouk wWh=
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CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD E INFORMACION SOBRE LOS SERVICIOS DE SALUD

Criterios de Elegibilidad para la Admision

La admisién a esta agencia solo puede realizarse bajo la direccion de un médico, basandose en las necesidades de atencion
identificadas del paciente, su condicion de confinamiento en el hogar (homebound), el cumplimiento del requisito de visita presencial
(face-to-face) y el tipo de servicios requeridos que puedan ser proporcionados directamente o mediante coordinacion con otras
organizaciones. Si no podemos satisfacer sus necesidades directamente a través de nuestra agencia o indirectamente mediante
acuerdos de servicios con otros proveedores, los servicios no seran iniciados ni continuados.

Aviso de No Cobertura del Proveedor de Medicare (Si Aplica)

Los pacientes tienen derecho a una revision médica inmediata e independiente (apelaciéon) mientras contindan los servicios con
respecto a cualquier decision de finalizar la cobertura de Medicare. Si se solicita una apelacion, el revisor puede solicitar su opinion,
expedientes médicos o informacién adicional relevante. No se requiere una preparacion por escrito, aunque usted puede
proporcionar declaraciones escritas si lo desea. Se proporcionara un aviso detallado de alta al menos 48 horas antes del alta.

El Asistente de Salud en el Hogar (Home Health Aide)

El Asistente de Salud en el Hogar es un empleado especificamente capacitado para proporcionar cuidado personal y servicios
relacionados al paciente. Para poder recibir servicios de asistencia de salud en el hogar, el paciente también debe estar recibiendo
atencion de un enfermero registrado, fisioterapeuta o terapeuta del habla.

Servicios Autorizados de Cuidado Personal (Si Son Aprobados por el Seguro)
* Asistencia con el bafo, bafio de esponja o ducha

* Lavado de cabello y cuidado de la piel

¢ Hacer Unicamente la cama del paciente

e Lavado de ropa personal, como pijamas y camisones

* Organizacion y limpieza del bafio, incluyendo el lavabo y la bafera

e Asistencia con la deambulacion cuando sea solicitada por un enfermerp o terapeuta

* Preparacién de una comida ligera, como sandwiches, sopa o ensalada

e Lavado de los platos utilizados durante la preparacion de las comidas

Deberes No Incluidos en los Servicios

e Trapear pisos o reorganizar cajones

* Bafar mascotas o limpiar ventanas y muebles

e Hacer compras en mas de una tienda

* Descongelar o limpiar refrigeradores

e Transportar pacientes

e Limpiar hornos o lavar paredes

¢ Aspirar habitaciones que no sean el dormigagio del paciehte
¢ Servicios domésticos o de compafiia

Servicios de Apoyo Adicionales
Si el paciente vive solo y no puede r
discapacidad, el Asistente de Salud
del paciente, la preparacion de comi nic
si dichos servicios son autorizados por eLs

fisicaméepte las tareas del hogar, o si el conyuge del paciente también tiene una
r también puede ayudar con las compras semanales, el lavado de ropa unicamente
ente para el paciente y el lavado de los platos utilizados en las comidas del paciente,

Informacién de Programacioén de Servicios

Debido a la cantidad de pacientes y a los requisitos de traslado, no se pueden garantizar horarios exactos para las visitas. Se hara
todo lo posible para adaptarse al horario del paciente y a las citas médicas. Si tiene una cita médica, por favor notifique a la oficina el
dia anterior para que las visitas puedan coordinarse adecuadamente.

Informacién Sobre la Eliminacién de Desechos Biopeligrosos

Si se requiere la eliminacion de desechos biopeligrosos durante el tratamiento médico en el hogar, la agencia colocara un recipiente
designado para desechos biopeligrosos o materiales punzocortantes en la residencia, segun lo exige la ley estatal. Nuestra agencia
tiene contrato con . Este recipiente solo puede utilizarse para desechos biopeligrosos y debe
permanecer dentro del hogar hasta que sea retirado por la compafia contratada de manejo de desechos dentro del periodo
requerido de veintiocho (28) dias. Nunca coloque el recipiente en la basura doméstica ni afuera para recoleccién en la via publica, ya
que la eliminacién inadecuada es ilegal y puede resultar en consecuencias legales si otra persona resulta lesionada. Los pacientes
que necesiten una recoleccion anticipada o servicios adicionales después del alta deben comunicarse con la oficina de la agencia o
con el proveedor designado de manejo de desechos.

Cuidado en el Hogar y la Enfermedad de Alzheimer

El cuidado en el hogar es una opcion valiosa para las personas con la enfermedad de Alzheimer y demencias relacionadas, ya que
proporciona atencién en la comodidad y familiaridad de la residencia del paciente. Los criterios de admisién para pacientes con
demencia avanzada pueden incluir la evaluacion de la movilidad, nutricion y peso, habilidades de comunicacién, infecciones y
deterioro general. Los servicios de cuidado en el hogar brindan apoyo emocional y fisico tanto a los pacientes como a los
cuidadores, mientras atienden las necesidades integrales del paciente y su familia. La agencia cuenta con experiencia en el cuidado
de personas con enfermedades terminales y trastornos relacionados con Alzheimer y demencias (ADRDs), promoviendo el confort,
la dignidad, la calidad de vida y el apoyo compasivo para los seres queridos y cuidadores. 25



SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS / SEGURIDAD DEL OXiGENO /

GUIA DE SEGURIDAD EN EL HOGAR
LO QUE DEBO SABER SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

¢, Cual es el nombre de cada medicamento? ¢ Para qué sirve? A qué hora debo tomarlo? ; Qué cantidad debo tomar cada vez?
¢,Como debo tomarlo? ¢ Debo tomarlo con alimentos? ¢ Por cuanto tiempo debo tomarlo? ; Qué debo hacer si olvido una dosis? ¢ Tiene
efectos secundarios? ¢ Qué debo hacer si presento alguno de ellos? 4 Es seguro combinar los medicamentos que estoy tomando,
incluyendo medicamentos de venta libre, vitaminas o productos herbales?

¢ Qué alimentos, bebidas o actividades debo evitar mientras lo tomo?

¢ QUIEN ES RESPONSABLE DE SUS MEDICAMENTOS?

iMuchas personas, incluyéndolo a usted! Los médicos revisan todos sus medicamentos para asegurarse de que sean seguros cuando
se toman juntos. Los farmacéuticos revisan sus nuevos medicamentos para verificar si existen otros medicamentos, alimentos o
bebidas que deba evitar mientras los toma. Los enfermeros y otros cuidadores pueden preparar los medicamentos o administrarselos.
Si olvida las instrucciones para tomar un medicamento o no esta seguro de como tomarlo, llame a su médico o farmacéutico. No tenga
miedo de hacer preguntas sobre cualquiera de sus medicamentos.

SEGURIDAD DEL OXiGENO EN EL HOGAR

El oxigeno puede utilizarse de manera segura en el hogar. Estas son las reglas de seguridad para el uso de

oxigeno: El oxigeno es un medicamento, y demasiado o muy poco oxigeno puede ser perjudicial. Utilice la

cantidad indicada por su médico. No cambie la cantidad de oxigeno que estd usando sin consultar primero con su

médico. Si siente que no esta recibiendo suficiente oxigeno, hable con su médico. El oxi o en si no es inflamable,

pero puede alimentar una chispa y hacer que se convierta en un gran incendio en cu n de segundos. Siga estas

reglas para prevenir incendios: NO fumar; evitar llamas abiertas; no utilizar equipos con esgastados o

ortocircuitos eléctricos; evitar usar maquinas de afeitar eléctricas y secadores de cabello iza oxigeno; no usar aparatos con
caja de control, como almohadillas térmicas; evitar la electricidad estatica; evitar ropa de ny na; almacenar el oxigeno liquido y
los cilindros lejos del calor y de la luz solar directa; colocar los cilindros en un soporte seguro y®%n posicion vertical; y nunca aplicar
sustancias aceitosas alrededor del equipo de oxigeno.

CUIDESE / CONTROLE SU DIABETES
La diabetes mellitus afecta hasta al 5% de la poblacion en los Estado
mellitus es un trastorno causado por una disminucion en la producci
para utilizarla. La insulina es una hormona producida por el pancrea

pS, es desfr, a casi 14 millones de personas. La diabetes
Bulina o por una disminucion en la capacidad del cuerpo
2s necesaria para que las células utilicen correctamente el
ida, pero se cree que la herencia y la alimentacién

es tienen las mismas necesidades nutricionales que

la insulina o las pastillas orales para la diabetes, la nutricion es
ien balanceadas en las cantidades correctas, usted puede

a lo normal. Ningun alimento por si solo proporciona todos los
nutrientes que su cuerpo necesita, por lo que una alimenta dable significa consumir una variedad de alimentos. Usted y su
dietista o médico deben trabajar juntos para disghar un plan d&alimentaciéon adecuado para usted, que incluya alimentos que disfrute
junto con su plan de medicamentos. Un plan d tacion para la diabetes es una guia que le indica cuanto y qué tipos de
alimentos puede elegir comer durante las comi das. Un buen plan alimenticio debe ajustarse a su horario y habitos
alimenticios. El plan adecuado también puede ay@ffarle a mantener su peso en el nivel adecuado, ya sea que necesite bajar de peso,
aumentar de peso o mantener su pe tual.

MANEJO DEL DOLOR

Existen muchas causas y tipos dife

desempenan un papel importante en su desarrollo. Las pers
cualquier otra persona. Junto con el ejercicio y medicamentos
importante para un buen control de la diabetes. Al con ir cori
mantener su nivel de glucosa en la sangre lo mas cerca i

lor. Algunas preguntas que debe hacer a sus cuidadores incluyen:

¢ Qué medicamento para el dolor le ha do o administrado? s Puede explicarle las dosis y los horarios en que debe tomar el
medicamento? ;Con qué frecuencia debe tomar el medicamento?  Por cuanto tiempo necesitara tomar el medicamento para el dolor?
¢ Puede tomar el medicamento para el dolor con alimentos? Puede tomar el medicamento para el dolor junto con otros
medicamentos? ¢ Debe evitar consumir alcohol mientras toma el medicamento para el dolor?  Cuales son los efectos secundarios del
medicamento para el dolor? ; Qué debe hacer si el medicamento le causa malestar estomacal? ; Qué puede hacer si el medicamento
para el dolor no esta funcionando? ; Qué otras cosas puede hacer para ayudar a tratar su dolor?

PRECAUCIONES PARA PREVENIR CAIDAS

Muchas caidas pueden prevenirse. Al hacer algunos cambios, usted puede reducir las probabilidades de sufrir una caida. Cuatro cosas
que USTED puede hacer para prevenir caidas:

1. Comience un programa regular de ejercicios. El ejercicio es una de las formas mas importantes de reducir las probabilidades de sufrir
una caida. Le ayuda a fortalecerse y a sentirse mejor. La falta de ejercicio provoca debilidad y aumenta el riesgo de caidas. Consulte
con su médico o proveedor de atencion médica sobre el tipo de programa de ejercicios mas adecuado para usted.

2. Pida a su proveedor de atencion médica que revise sus medicamentos. Solicite a su médico o farmacéutico que revise todos los
medicamentos que toma, incluso los medicamentos de venta libre. A medida que envejece, la forma en que los medicamentos actuan
en su cuerpo puede cambiar. Algunos medicamentos, 0 combinaciones de medicamentos, pueden causarle suefio o mareos y
provocar caidas.

3. Hagase revisar la vista regularmente.

4. Haga su hogar mas seguro. Retire los objetos con los que pueda tropezar, como papeles, libros, ropa y zapatos, de las escaleras y
de las areas por donde camina. Quite las alfombras pequefias o use cinta adhesiva de doble cara para evitar que se deslicen.
Mantenga los articulos que usa con frecuencia en gabinetes de facil acceso sin necesidad de utilizar un banco o escalera pequefia.
Instale barras de apoyo junto al inodoro y en la bafiera o ducha. Use alfombrillas antideslizantes en la bafiera y en el piso de la
ducha. Mejore la iluminacién de su hogar. A medida que envejece, necesita luces mas brillantes para ver mejor. Coloque cortinas o
persianas ligeras para reducir el resplandor. Instale pasamanos y luces en todas las escaleras. Use zapatos tanto dentro como fuera
de la casa. Evite caminar descalzo o usar pantuflas.
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DISPOSITIVOS MEDICOS / GUIAS BASICAS DE SEGURIDAD EN EL HOGAR

PRECAUCIONES PARA DISPOSITIVOS

MEDICOS Y EQUIPOS MEDICOS EN EL HOGAR

Los dispositivos o equipos médicos, como equipos de oxigeno,
glucometros, suministros, dispositivos de asistencia para la movilidad y
articulos similares, pueden ocasionar problemas graves, incluyendo
diagnosticos incorrectos o retrasados, retrasos en el tratamiento o lesiones
al paciente. Por favor, siga estas precauciones:

Utilice y cuide correctamente todos los dispositivos. Inspeccione cada
dispositivo antes de usarlo y seleccione el dispositivo correcto y cémodo
para el paciente.

Asegurese de que el dispositivo funcione correctamente y esté instalado
de manera segura. El personal debe supervisar el progreso y el
funcionamiento del dispositivo.

En caso de un problema, sepa cémo responder para reducir los riesgos.

Haga que cualquier dispositivo dafiado sea revisado por un técnico
autorizado.

Guarde los dispositivos de manera segura, mantenga cargados los
dispositivos que funcionan con baterias y verifique que cada dispositivo
reciba mantenimiento regularmente.

Confirme que los suministros desechables sean apropiados y seguros
para su uso.

Recuerde: un dispositivo médico seguro es aquel que no causa lesiones
al paciente, al usuario ni al cuidador.

AYUDE A PREVENIR ERRORES EN SU

ATENCION — PARTICIPE ACTIVAMENTE

Todos tienen un papel importante en hacer que la atencion médica sea
segura. Esto incluye a los familiares, cuidadores, médicos y profesionales
de la salud. Las organizaciones de cuidado en el hogar en todo el pais
estan trabajando para hacer que la atencion médica sea mas segura.
Como paciente, usted puede hacer que su atencidon sea mas segura al ser
un miembro activo, informado y participativo de su equipo de atenci¢,
médica.

Hable si tiene preguntas o inquietudes. Si aun no entiende, vu
preguntar. Es su cuerpo y usted tiene derecho a saber. Preste
la atencion que recibe. Asegurese de recibir los tratamientos y
medicamentos correctos por parte del profesional de atencién dom
adecuado. No dé nada por sentado.

Inférmese sobre su condicion. Aprenda sobre los se
el hogar que recibira y conozca su plan de atencion.
amigo de confianza que sea su defensor, asesor o apo
medicamentos toma y por qué los toma. ores de

iliar o
Conozca qué

todas las decisiones relacionadas con s
atencion domiciliaria que recibe. Usted es el
médica.

GUIAS BASICAS DE SEGURIDAD:

y los servicios de
del equipo de atencion

ENTORNO DEL HOGAR

Muchos accidentes pueden prevenirse en el hogar siguiendo algunas
recomendaciones basicas. Debido a que nos preocupamos por su salud y
seguridad, ofrecemos las siguientes recomendaciones:

Retire las alfombras sueltas para evitar caidas. Asegurese de que no haya
bordes desgastados en las alfombras. Mantenga todos los pasillos
despejados y libres de desorden para prevenir caidas y reducir el riesgo de
incendios. No sobrecargue los enchufes eléctricos y no esconda cables
debajo de las alfombras. Todas las escaleras y rampas deben tener
pasamanos y superficies antideslizantes.

En la cocina, evite usar ropa suelta al utilizar la estufa. Use agarraderas o
guantes aislantes para manipular objetos calientes. Mantenga los utensilios
de cocina al alcance de la mano. Siempre que sea posible, siéntese
mientras realiza tareas en la cocina para prevenir caidas causadas por el
cansancio excesivo.

En el bafio, utilice alfombras o tapetes antideslizantes para prevenir caidas
en pisos mojados, y use tiras o tapetes antideslizantes en la bafera.
Siempre pruebe la temperatura del agua antes de entrar a la bafiera o
ducha. La temperatura del agua debe ser de 120 grados o menos. Utilice
barras de apoyo, sillas de ducha y/o asientos elevados para el inodoro
para pacientes que estén muy enfermos, débiles y/o se cansen facilmente.

Por la noche, use una luz nocturna para prevenir caidas en la oscuridad.
Mantenga el teléfono y otros articulos que pueda necesitar durante la
noche en una mesa de noche y al alcance de la mano. Instale detectores
de humo en todos los niveles del hogar, mantenga un extintor de
incendios en la casa y aprenda a usarlo correctamente. Planifique una
ruta de escape en caso de incendio y practique como salir de su hogar
utilizando esa ruta para evitar pérdidas innecesarias de tiempo y estrés
en caso de una emergencia real. Si es necesario utilizar oxigeno en el
hogar, asegurese de recibir instrucciones sobre qué hacer durante una
situacion de emergencia.

COLOQUE LOS NUMEROS DE EMERGENCIA, BOMBEROS Y OTROS
CONTACTOS IMPORTANTES EN O CERCA DEL TELEFONO.

SEGURIDAD EN EL HOGAR Y PLAN DE SALIDA
EN CASO DE EMERGENCIA

Recomendaciones: En caso de incendio, ¢tiene un plan de salida de
emergencia y un plan alternativo de escape? Una vez que comienza un
incendio, este se propaga rapidamente y puede haber mucha confusion.
Es importante que todos sepan qué hacer.

Desarrolle un plan de salida de emergencia.

Elija un lugar de reunion fuera de su hogar para asegurarse de que

todos hayan salido de manera segura.

Practique el plan para asegurarse de que todos puedan escapar

Todas las Areas
Revise todas las
Verifique todos los
corredores y tapetes
detectores de humo, e s eléctricos e interruptores para asegurarse
de que gstén en buenas condiciones de funcionamiento. Practique su
lida de emergencia con todos los miembros de su hogar.

i e Seguridad Eléctrica

utilizan cables de extension o cables telefénicos, siempre deben
arse en el piso junto a la pared para evitar tropiezos. Los muebles
cados sobre cables, clavos y grapas pueden causar dafios y crear
esgos de incendio y descargas eléctricas. Los cables eléctricos que

gn debajo de las alfombras pueden provocar incendios. Retire

bles, clavos y grapas de debajo de los muebles y alfombras, y revise si
hay cables dahados. Use cinta adhesiva para fijar los cables a las
paredes o al piso.

Si necesita un cable de extensién, utilice uno con la capacidad adecuada
de amperaje o potencia. Si se excede la capacidad del cable debido a
los requisitos eléctricos de uno o mas aparatos conectados, cambie a un
cable con mayor capacidad o desconecte algunos aparatos.

iNO USE CABLES DESGASTADOS O DANADOS!

AREAS DEL DORMITORIO

Recomendaciones: 4 Las lamparas e interruptores estan al alcance de
cada cama? Las lamparas e interruptores deben estar ubicados cerca de
las personas durante periodos de oscuridad para que puedan ver hacia
donde se dirigen. Reorganice los muebles para que las lamparas e
interruptores estén mas cerca de las camas e instale luces nocturnas.

¢ Los cigarrillos, ceniceros y encendedores estan ubicados lejos de las
camas y la ropa de cama? Las quemaduras son una de las principales
causas de muerte, y fumar en la cama es una fuente importante de
incendios. Las placas eléctricas, teteras y articulos similares también
contribuyen significativamente a este problema. Nunca fume en la cama.
Retire cualquier posible fuente de calor o llamas de las areas cercanas a
las camas.

DETECTORES DE HUMO

Pregunta: ¢ Estan los detectores de humo ubicados correctamente?

Recomendaciones: Debe haber un detector de humo en cada piso de su
hogar. Siga las instrucciones y recomendaciones del fabricante para
determinar el mejor lugar para instalar el dispositivo. Coloque los
detectores cerca del techo o entre 6 y 12 pulgadas debajo del techo en la
pared. Los detectores de humo deben colocarse lejos de las salidas de
aire.

Las lesiones y muertes por incendios a menudo son causadas por el
humo y los gases téxicos mas que por el fuego en si. Los detectores de
humo proporcionan una advertencia temprana en caso de incendio. Si no
puede comprar un detector de humo, algunos departamentos de
bomberos y/o gobiernos locales pueden brindar ayuda para adquirir e
instalar detectores de humo. Compre un detector de humo si no tiene uno
0 comuniquese con su departamento local de bomberos para obtener
mas informacién. Revise y reemplace las baterias y bombillas segun las
instrucciones del fabricante. Reemplace cualquier detector que no pueda
repararse. Aspire la rejilla de su detector de humo. 27



CONTROL DE INFECCIONES / PROCEDIMIENTOS DE PRECAUCIONES ESTANDAR

HIGIENE RESPIRATORIA Y ETIQUETA DE LA TOS

Para prevenir la transmision de todas las infecciones respiratorias en los entornos de atencidén médica, incluida la influenza, se deben
implementar las siguientes medidas de control de infecciones desde el primer punto de contacto con una persona potencialmente
infectada. Estas medidas deben incorporarse a las practicas de control de infecciones como un componente de las Precauciones
Estandar. Los avisos visuales, en los idiomas apropiados, deben instruir a los pacientes y a las personas que los acompa an, como
familiares y amigos, a informar al personal de atencién médica sobre los sintomas de una infeccion respiratoria mientras estén bajo
nuestro cuidado. Los sintomas pueden incluir tos, dificultad para respirar, problemas respiratorios, secrecién nasal, fatiga y estornudos.
Los pacientes y visitantes deben practicar la higiene respiratoria y la etiqueta de la tos.

CUBRASE AL TOSER: DETENGA LA PROPAGACION DE GERMENES

La influenza (gripe) y otras enfermedades respiratorias graves, como el virus respiratorio sincitial ( RS), la tos ferina y el sindrome
respiratorio agudo severo (SRAS), se propagan al toser, estornudar o por manos contaminadas. Para ayudar a detener la propagacion de
gérmenes, cubrase la boca y la nariz con un pa uelo desechable al toser o estornudar deseche los pa uelos usados en un basurero vy, si
no tiene un pa uelo disponible, tosa o estornude en la parte superior de la manga o en el codo, no en las manos. Es posible que se le
solicite usar una mascarilla para proteger a los demas. Lavese las manos frecuentemente con agua tibia y jabén durante ~ segundos. Si
no hay agua y jabén disponibles, use un desinfectante para manos a base de alcohol. La informacion sobre el Equipo de Proteccién
Personal (EPP) demuestra la secuencia adecuada para colocarse y retirarse el EPP.

USO DE MASCARILLAS, SEPARACION Y PRECAUCIONES POR GOTAS RESPIRATORIAS

Durante periodos de aumento de actividad de infecciones respiratorias en la comunidad, como un incremento en el ausentismo en
escuelas y lugares de trabajo o un aumento en las visitas médicas de personas con sintomas de enfermedades respiratorias, podemos
solicitar que las personas con tos usen mascatrillas. Las mascarillas de procedimiento con bandas para las orejas o las mascarillas
quirdrgicas con tiras pueden utilizarse para contener las secreciones respiratorias no es necg8ario utilizar respiradores como las
mascarillas N- o de mayor nivel para este propdsito. Cuando el espacio y los asientos | rmifgn en el lugar de residencia, se
recomienda que las personas con tos se sienten al menos a tres pies de distancia de otr
personal de atencién médica debe seguir las precauciones por gotas respiratorias, incluye
procedimiento para el contacto cercano, ademas de las Precauciones Estandar al examinar a
respiratoria, especialmente cuando hay fiebre. Estas precauciones deben mantenerse hasta qu
sintomas no es un agente infeccioso que requiera Precauciones por otas Res@ijatorias.

LO QUE USTED PUEDE HACER PARA PREVENIR INFECCIONES
Lavese las manos con agua tibia y jabon. Frotese bien las manos durante a E!ﬂl

e una mascarilla quirdrgica o de
iente con sintomas de una infeccion
e determine que la causa de los

segWdos, incluyendo las palmas, las u as, entre los dedos

y el dorso de las manos. Si sus manos no se ven sucias, limpielas con u ante para manos a base de alcohol y continde frotando hasta

que las manos estén secas. Lavese las manos antes de tocar o comer ali después de usar el ba o después de sacar la basura después
de cambiar un pa al después de visitar a alguien enfermo y después de jugaffCon una mascota. Asegurese de que nuestro personal se lave las
manos o use guantes. El personal debe usar guantes limpios al briggarle atendi@n. No tenga miedo de preguntar si deben usar guantes. Cubrase
la boca y la nariz. Cuando estornuda o tose, los gérmenes pueden r tres pie®o mas. Cubrase la boca y la nariz para prevenir la propagacion
de infecciones a otras personas. Si esta enfermo, evite el contacto 0 con otras personas, manténgase alejado de los demas o permanezca
en casa. No dé la mano ni toque a otras personas. Si tiene esion en la piel, observe si hay signos y sintomas de infeccion, como
secrecion o fiebre.

proporcionar atencion al cliente, y antes y después del contacto con articulos

de duda sobre si algo puede estar contaminado, actie de manera segura: lavese las

al manipular o desechar sangre, orina, heces, esputo y cualquier fluido o secrecion
mente contaminados, como pa uelos desechables, colocandolos en una bolsa plastica
bre las medidas adecuadas de control de infecciones, incluyendo los métodos correctos de
eliminacion. Si tiene preguntas o inquiet te el tiempo en que se estén proporcionando los servicios, consulte a su enfermero(a),
terapeuta, médico o comuniquese con nue cina. Para preguntas o inquietudes relacionadas con enfermedades infecciosas, contacte a su
médico. Mantenga pa uelos desechables disponibles para que todos los usen, desinfecte las superficies que se tocan con frecuencia y use una
mascarilla respiratoria si es necesario.

VACUNESE PARA EVITAR ENFERMEDADES Y COMBATIR LA PROPAGACION DE INFECCIONES

Asegurese de que sus vacunas estén al dia, incluyendo las vacunas para adultos. Consulte con su médico sobre cuales puede necesitar. Las
vacunas estan disponibles para ayudar a prevenir la varicela, las paperas, el sarampion, la difteria, el tétanos, la hepatitis, el herpes zéster, la
meningitis, la gripe (influenza), la tos ferina, la rubéola, la neumonia y el virus del papiloma humano ( PH).

PROCEDIMIENTOS DE PRECAUCIONES UNIVERSALES Y ESTANDAR PARA EL PERSONAL

Nuestra agencia garantiza que los proveedores de atencion médica en el hogar cumpliran con las siguientes precauciones al brindar atencion a
todos los pacientes. Al seguir estas medidas de precaucion universales, se reduce el riesgo de transmision de enfermedades cuando se
desconoce el estado de infeccion del paciente. Se deben usar guantes al brindar atencion al paciente, manipular muestras, realizar limpieza
doméstica y manejar articulos que puedan estar contaminados con sangre o fluidos corporales. Se deben usar guantes o delantales durante
procedimientos o al manejar situaciones del paciente en las que haya exposicién a fluidos corporales, sangre, heridas con drenaje 0 membranas
mucosas. Se debe usar una mascarilla y proteccion ocular o protector facial durante procedimientos que probablemente generen gotas de fluidos
corporales o sangre, o cuando el paciente esté tosiendo excesivamente. Las manos deben lavarse antes de ponerse los guantes y después de
quitarselos. Las manos y otras superficies de la piel deben lavarse inmediatamente y de manera exhaustiva si se contaminan con fluidos
corporales o sangre, y después de todas las actividades de atencioén al paciente. Los proveedores de atencion médica en el hogar que tengan
cortaduras abiertas, llagas o dermatitis en las manos deben usar guantes para todo contacto con el paciente.

PRACTICAS DE HIGIENE RESPIRATORIA

Las practicas de higiene respiratoria son esenciales para prevenir la propagaciéon de enfermedades infecciosas en los entornos de atencion
médica y en el hogar. Los pacientes, cuidadores, visitantes y el personal de atenciéon médica deben seguir de manera constante la etiqueta de la
tos, la higiene de manos, las recomendaciones sobre el uso de mascarillas, las practicas de desinfeccion de superficies y el uso adecuado del
Equipo de Proteccion Personal (EPP). Mantener estas medidas de prevencion de infecciones protege a los pacientes, cuidadores, personal de
atencion médica y a la comunidad al reducir la transmision de enfermedades respiratorias y otras enfermedades infecciosas.

sellable. Nuestro personal profesional |
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POLITICA SOBRE DIRECTIVAS ANTICIPADAS

Propésito: Proporcionar un ambiente de respeto y atencion que garantice la capacidad y el derecho del paciente a participar
en la toma de decisiones médicas asegurar que los deseos del paciente con respecto a la atencion, tratamiento y servicios
sean respetados de acuerdo con los estandares aceptables de practica, ética y las leyes aplicables garantizar el
cumplimiento de la Ley de Autodeterminacion del Paciente (PSDA, por sus siglas en inglés) y ampliar el conocimiento del
paciente, la familia y el personal sobre las directivas anticipadas y el proceso mediante el cual la Agencia fomenta la
participacion del paciente en la toma de decisiones médicas.

Politica

1 Al momento de la admisién, se informara a los pacientes sobre las politicas escritas de la Agencia con respecto a la
implementacién de las Directivas Anticipadas. La Agencia reconoce el derecho de los adultos competentes a tomar
decisiones verbales o escritas con respecto a su propia atencion médica, incluyendo si los medios o procedimientos
médicos o quirurgicos utilizados para prolongar la vida deben proporcionarse, retenerse o retirarse.

2 La Agencia aceptara y actuara conforme a las directivas anticipadas por escrito recibidas del paciente o cuidador
para el grado permitido y requerido por la ley. Las 6rdenes de No Resucitar (DNR, por sus siglas en inglés) y No
Intubar (DNI, por sus siglas en inglés) solo seran aceptadas cuando estén debidamente autorizadas por el médico del
paciente. Las acciones apropiadas seran discutidas con el paciente y/o cuidador cuando se reciban dichas érdenes.

3 Los pacientes, cuidadores, el personal de la Agencia y la comunidad recibiran educacién sobre las directivas anticipadas.
A los pacientes y sus familias/cuidadores se les proporcionaran materiales impresos al momento de la admision que
explican las regulaciones del estado de Florida relacionadas con los testamento vida, las 6rdenes de No Resucitar
(DNR), los testamentos y otros temas relacionados.

4 La presencia o ausencia de una Directiva Anticipada no influira en la decision nar atencion médica. Si una
Directiva Anticipada no esta debidamente ejecutada, el personal seguird los proc ntos estandar de emergencia.

Cualquier cambio en la Directiva Anticipada de un paciente sera comunicado a todo%el personal.

5 Cuando un paciente sea transferido o referido a otro proveedor de at adica, la informacion proporcionada
indicara si el paciente tiene una Directiva Anticipada.

6 La Agencia proporcionara servicios independientemente de iente ha ejecutado una Directiva Anticipada.

Informacién sobre las Directivas Anticipadas ( erecho del Paciente a Decidir)

Todo adulto competente tiene el derecho de tomar decisiQRgs relaciOpadas con su propia atencion médica, incluyendo el
derecho de aceptar o rechazar tratamiento médico. Cuan a persona se vuelve incapaz de tomar decisiones debido a
incapacidad fisica o mental, como un coma o demegeia, la Florida reconoce el derecho de establecer Directivas
Anticipadas para garantizar que se respeten los des jonados con la atencién médica.

La legislacién de Florida (Capitulo de log Estatutos lorida) reconoce el derecho de los adultos competentes a crear
directivas anticipadas que instruyan a los a proporcionar, retener o retirar procedimientos para prolongar la vida
designar a otra persona para tomar decision miento si el individuo no puede hacerlo de manera independiente y/o
indicar el deseo de realizar una donacién ana@fica después de la muerte.

Los hospitales, hogares de ancia
mantenimiento de la salud (HM
informacion escrita relacionada ¢

gencias @e atencion médica en el hogar, hospicios y organizaciones para el
iglas en inglés) estan legalmente obligados a proporcionar a los pacientes
ctivas anticipadas de atencion médica.

¢ Qué es una Directiva Anticipada? Una directiva anticipada es una declaracion escrita u oral sobre como deben tomarse
las decisiones médicas si una persona llega a ser incapaz de tomarlas por si misma. También puede expresar el deseo de
la persona de realizar una donacién anatémica después de su fallecimiento. Algunas personas completan directivas
anticipadas después de ser diagnosticadas con una enfermedad que amenaza la vida, mientras que otras las completan
como parte de la planificacion de su patrimonio o sucesion.

Tipos de Directivas Anticipadas

* Testamento en Vida: Una declaracion escrita u oral que describe la atencién médica que una persona desea recibir o
evitar si llega a ser incapaz de tomar decisiones por si misma.

* Designacion de Representante para el Cuidado de la Salud: Un documento que designa a otra persona para tomar
decisiones médicas en nombre del paciente si este no puede hacerlo por si mismo.

¢ Donacion Anatémica: Un documento que expresa el deseo de donar drganos, tejidos o el cuerpo después de la muerte
para fines de trasplante, investigacion o educacién. Las personas pueden optar por completar uno o mas tipos de
Directivas Anticipadas segun sus necesidades y preferencias personales. La ley de Florida no exige que una persona
complete una Directiva Anticipada. Sin embargo, sin una directiva anticipada, las decisiones médicas pueden ser tomadas
por un tutor designado por el tribunal, conyuge, hijo adulto, padre, hermano adulto, familiar adulto o0 amigo cercano que
quizas no comprenda completamente los deseos del paciente.

Un formulario de “No Resucitar” (DNR, por sus siglas en inglés) informa al personal médico de emergencia que el
paciente no desea recibir medidas de soporte vital en caso de paro respiratorio o cardiaco. El formulario debe estar
debidamente completado y firmado por el médico, el paciente o representante para el cuidado de la salud, y dos testigos.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (HIPAA)

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA, Y COMO USTED
PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEALO CUIDADOSAMENTE.

Introduccién
Nuestra agencia le proporciona este Aviso de Practicas de Privacidad porque la privacidad de su informacion médica es muy importante para
usted y para nosotros, y en cumplimiento con las regulaciones federales. Por “su informacion médica”, nos referimos a la informacion mantenida
por la agencia que lo identifica especificamente a usted y a su estado de salud.

Sus Derechos

Usted tiene derecho a obtener una copia de su expediente médico en papel o electrénico; corregir su expediente médico en papel o electrénico;
solicitar comunicaciones confidenciales; pedirnos que limitemos la informacién que compartimos; obtener una lista de las personas con quienes
hemos compartido su informacién; obtener una copia de este aviso de privacidad; elegir a alguien que actie en su nombre; y presentar una queja
si considera que sus derechos de privacidad han sido violados.

Sus Opciones

Usted tiene opciones sobre la manera en que usamos y compartimos su informacién cuando informamos a familiares y amigos sobre su condicion,
brindamos ayuda en casos de desastre, lo incluimos en un directorio del hospital, proporcionamos atencion de salud mental, promocionamos
nuestros servicios y vendemos su informacion, y recaudamos fondos.

Nuestros Usos y Divulgaciones

Podemos usar y compartir su informacion para brindarle tratamiento, administrar nuestra organizacion, facturar por sus servicios, ayudar con
asuntos de salud publica y seguridad, realizar investigaciones, cumplir con la ley, responder a solicitudes de donacion de érganos y tejidos,
colaborar con médicos forenses o directores funerarios, atender asuntos de compensacion laboral y cumplimiento de la ley, y responder a
demandas y acciones legales.

Acceso a los Expedientes Médicos

Usted puede solicitar ver o recibir una copia electronica o impresa de su expediente médico y otra j
Le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacion de salud en la proxima visita al
ocurra primero, sin costo alguno.
Solicitudes de Correccién
Usted puede solicitar que corrijamos la informacién médica que considere incorrecta o incompleta.
proporcionaremos la razén por escrito dentro de un plazo de 60 dias.

Comunicaciones Confidenciales

Usted puede solicitar comunicaciones a través de métodos especificos, como nimero teléf del hogar o de la oficina, o direcciones
postales. Todas las solicitudes razonables seran atendidas.
Restricciones sobre el Intercambio de Informacién

Usted puede solicitar restricciones relacionadas con el uso o intercambio g
Aunque no estamos obligados a aceptar todas las solicitudes, podemos née
servicios completamente de su bolsillo, puede solicitar que la informacion reld
que la ley lo requiera.

Registro de Divulgaciones
Usted puede solicitar una lista de las divulgaciones de su infogmacio
incluyendo quién recibié la informacion y por qué. Se excluy iV
médica y aquellas solicitadas por usted. Se proporciona un re
doce meses pueden generar un cargo razonable basado en el ¢
Copias de Este Aviso

Usted puede solicitar una copia impresa de este avi
Representacion

Si usted ha otorgado un poder médico o si alguien es
su atencion médica en su nombre. La agegeig, verificar
Quejas

Usted puede presentar una queja si co

rmacién de salud mantenida por la agencia.
dentro de cuatro dias habiles, lo que

s negar su solicitud, pero le

ainformacién médica para tratamiento, pago u operaciones.
a solicitud si afecta su atencién médica. Si usted paga los
Onada no sea compartida con su aseguradora de salud, a menos

ica realizadas durante los seis afios anteriores a la fecha de la solicitud,
nes realizadas para tratamiento, pago, operaciones de atencion
fo sin costo alguno; las solicitudes adicionales dentro de un periodo de

Iquier momento, incluso si anteriormente aceptd recibirlo electronicamente.

utor legal, esa persona podra ejercer sus derechos y tomar decisiones relacionadas con
autoridad de dicha persona antes de tomar cualquier accion.

us derechos de privacidad han sido violados. Las quejas pueden presentarse directamente
ante la agencia o ante la Oficina de DerecChos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 200 Independence
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, lla al 1-877-696-6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. La agencia no
tomara represalias en su contra por presentar una queja.

Opciones para Compartir Informacion

Usted puede indicarnos que compartamos informacion con familiares, amigos cercanos u otras personas involucradas en su cuidado, compartir
informacién en situaciones de ayuda por desastres, o incluir informacién en un directorio del hospital o de la agencia. Si usted no puede comunicar
sus preferencias, podremos compartir informacion cuando determinemos que es en su mejor interés o cuando sea necesario para disminuir una
amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.

Requisitos de Autorizacion

Nunca compartiremos su informacién con fines de mercadeo, venderemos su informacién, ni compartiremos la mayoria de las notas de
psicoterapia sin su autorizacién por escrito. Podemos comunicarnos con usted con respecto a esfuerzos de recaudacion de fondos, y usted puede
solicitar no recibir futuras comunicaciones relacionadas con recaudacion de fondos.

Tratamiento y Operaciones

Podemos usar y compartir informacién médica con profesionales involucrados en su tratamiento.

Ejemplo: Un médico que lo atiende por una lesion puede consultar con otro médico acerca de su estado general de salud.

También podemos usar la informacion para operar nuestra organizacion, mejorar su atencion, administrar tratamientos y servicios, y comunicarnos
con usted cuando sea necesario.

Facturacion y Pago

Podemos usar y compartir su informaciéon médica para facturar y obtener pagos de planes de salud y otras entidades.

Ejemplo: La informacién puede ser proporcionada a su plan de seguro médico para procesar el pago de los servicios prestados.

Usos y Divulgaciones Adicionales

También podemos usar o compartir su informacion de maneras que contribuyan al bienestar publico, incluyendo actividades relacionadas con la
salud publica y la seguridad, investigaciones, cumplimiento de obligaciones legales, solicitudes de donacion de 6rganos y tejidos, asuntos de
compensacion laboral, solicitudes de las autoridades del orden publico, demandas y procedimientos legales, y colaboraciéon con médicos forenses
o directores funerarios.

Informacioén Adicional sobre HIPAA

Para obtener mas informacién sobre los derechos de privacidad de HIPAA y las protecciones al consumidor, visite:
www.hhs.gov/octr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html 30



AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (HIPAA) - Continuacién

Ayuda con Asuntos de Salud Publica y Seguridad
Podemos compartir informacion médica sobre usted en ciertas
situaciones, tales como prevenir enfermedades, ayudar con retiros
de productos del mercado, reportar reacciones adversas a
medicamentos, reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia
domeéstica, y prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o
seguridad de cualquier persona.

Realizar Investigaciones

Podemos usar o compartir su informacién para investigaciones
relacionadas con la salud.

Cumplir con la Ley

Compartiremos informacién sobre usted si las leyes estatales o
federales lo requieren, incluyendo con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos si desea verificar que estamos cumpliendo con
las leyes federales de privacidad.

Responder a Solicitudes de Donacion de
Organos y Tejidos

Podemos compartir informacion médica sobre usted con
organizaciones de obtencién de 6rganos.

Trabajar con un Médico Forense o Director Funerario

Podemos compartir informacion médica con un médico forense,
examinador meédico o director funerario cuando una persona fallece.
Atender Asuntos de Compensacion Laboral,
Cumplimiento de la Ley y Otras Solicitudes
Gubernamentales

Podemos usar o compartir informacién médica sobre usted para
reclamaciones de compensacion laboral; para fines de cumplimiento
de la ley o con funcionarios encargados de hacer cumplir la ley; con
agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por la

ley; y para funciones gubernamentales especiales, tales como
servicios militares, seguridad nacional y proteccién presidencial.
Responder a Demandas y Acciones Legales

Podemos compartir informacion médica sobre usted en respuesta a
una orden judicial o administrativa, o en respuesta a una citacion
judicial.

Nuestras Responsabilidades

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seg
su informacion médica protegida. Le notificaremos de inmedi
ocurre una violacion que pueda haber comprometido la privaci
seguridad de su informacién. Debemos cumplir co
practicas de privacidad descritos en este aviso y e
copia del mismo. No utilizaremos ni compartiremos
de manera distinta a la aqui descrita, a menos que u
autorice por escrito. Si usted nos autoriza, puede ca
en cualquier momento. Inférmenos por si cambi@de opinion.
Para mas informacion visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understa onslimers/noticepp.html
Cambios a los Términos de Este Avis
Podemos cambiar los términos de este avi 0s cambios se
aplicaran a toda la informacion que tengamos sobre usted. El nuevo
aviso estara disponible a solicitud, en nuestro sitio web, y le
enviaremos una copia por correo.

Fecha de Vigencia del Aviso: 03/26/2013.

Manejo del Riesgo de Hospitalizacién

Nuestra agencia esta en posicion de responder a las necesidades de
los pacientes y sus familias mediante la implementacién de
estrategias dirigidas a reducir hospitalizaciones evitables. Nuestra
agencia puede identificar a los pacientes que presentan un mayor
riesgo de hospitalizacion. Nuestro personal de campo puede
colaborar con estos pacientes para implementar estrategias que
reduzcan dicho riesgo. Los pacientes que colaboran con nuestro
personal de campo pueden aprender a manejar su propia salud.
Nuestra experiencia demuestra que, cuando colaboramos con los
pacientes y los médicos, las hospitalizaciones por atencién aguda
pueden reducirse.

Manejo del Riesgo de Hospitalizacién -

Objetivos Interdisciplinarios

Se implementan intervenciones especificas para los pacientes
clasificados como de alto riesgo con el fin de reducir el potencial de
hospitalizaciones no planificadas. Es necesario mantener un dialogo
con el paciente y la familia para determinar sus deseos, metas y
necesidades que deberan ser atendidas por el equipo
interdisciplinario. La responsabilidad del equipo es comprometerse a
lograr las metas expresadas por el paciente.

Responsabilidades de la Evaluacion del Riesgo

de Hospitalizacion

Es responsabilidad de nuestra enfermera de atencién domiciliaria
completar de manera precisa y oportuna la evaluacion del riesgo de
hospitalizacién, segun sea necesario, y luego comunicar el estado de
alto riesgo de los pacientes a los supervisores apropiados, otras
disciplinas y al personal de guardia. Nuestra enfermera de atencion
domiciliaria también es responsable de seleccionar intervenciones
individualizadas apropiadas que puedan ayudar a reducir las
hospitalizaciones evitables por atencién aguda. Algunos ejemplos de
intervenciones que la agencia puede ofrecer incluyen planificacion de
emergencias para el paciente, manejo de medicamentos, aumento de
visitas al inicio del cuidado, monitoreo telefénico, telemonitoreo,
teletriaje, prevencion de caidas, inmunizacion, autocontrol del paciente y
manejo de enfermedades/casos. Nuestras enfermeras pueden
comunicar de manera correcta, efectiva y eficiente los hallazgos de la
evaluacion de riesgo a los médicos para obtener las 6rdenes necesarias.
Comprenda a Su Médico y Otros Proveedores de
Atencion Médica

Puede ser dificil comprender lo que sus médicos y otros proveedores
de atencidon médica le estan explicando sobre su cuidado y tratamiento.
Esta seccion incluye preguntas y respuestas para ayudarle a
comprender mejor a los profesionales de la salud.

Preguntas para Hg#®er a Sus Proveedores de

Atencion Médic
¢ Hay alguien que p
enfermera y otros provi

e atencidon médica? ¢ Hay alguien que
o tomar sus medicamentos?.

rupo de apoyo para personas como usted o para

> fermedad o condicion?

otros recursos disponibles para usted?

uede Hacer Si No Entiende Lo Que Esta Diciendo
oveedor de Atencion Médica?

¢ Qué Puede Hacer Si Le Explican y Aun No Entiende?
Digales que aun no entiende. Trate de ser lo mas claro posible acerca
de lo que no entiende. Los proveedores de atencién médica tienen la
responsabilidad de ayudarle a comprender. No deben irse hasta que
usted entienda qué debe hacer y qué esta sucediendo con usted.

¢ Qué Puede Hacer Si el Proveedor de Atencion Médica
Esta Apurado y No Tiene Tiempo para Responder Sus
Preguntas?

Pregunte si puede programar otra cita en la que puedan responder sus
preguntas.

¢ Qué Puede Hacer Si Usted Habla Otro Idioma?

Pida a alguien que hable su idioma. Esta persona puede ayudarle a
comunicarse con los proveedores de atencion médica. Esta persona
debe trabajar para la agencia. Su trabajo es ayudar a las personas que
hablan otros idiomas. Es posible que esta persona no se encuentre en
la oficina; podria estar disponible por teléfono. Usted tiene derecho a
recibir ayuda gratuita de alguien que hable su idioma. Pregunte si hay
documentos disponibles en su idioma.

¢ Qué Puede Hacer Si Tiene Dificultad para Leer o No
Puede Leer?

No se sienta avergonzado. Digaselo a sus proveedores de atencion
médica. Ellos pueden ayudarle. Pueden explicarle los documentos.
Incluso pueden tener documentos que sean faciles de leery
comprender.

Las Instrucciones de Su Médico No Son Claras.

¢ Debe Tratar de Entenderlas por Su Cuenta?

No. Las instrucciones de su médico u otros profesionales son
importantes. Digales lo que usted entiende que son las instrucciones.
Digales si necesitan escribir las instrucciones. Informeles si tiene un
familiar o amigo que le ayuda a tomar sus medicamentos. Pidale al
médico que también haga que alguien hable con su familiar o amigo.
¢ Qué Puede Hacer Si No Entiende las Instrucciones
Escritas?

Digales a sus proveedores de atencién médica. Digales que necesita
que le lean las instrucciones. Digales que necesita instrucciones
faciles de leer o instrucciones en su idioma.
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Agencia de Salud en el Hogar (HHA)
Conjunto de Informacién de Evaluacién y Resultados (OASIS)

Declaracidon de derechos de privacidad del
paciente

Como paciente de servicios de salud en el hogar, usted tiene estos derechos de privacidad:

Tiene derecho a saber por qué necesitamos

La ley nos exige recopilar informacién de salud para asegurarno
de calidad y que el pago para los pacientes de Medicare y Medicai

preguntas.

reciba atenciéon médica

Tiene derecho a que se mantenga la con alidad de su
informacion personal de atencion ica.
Es posible que le pidamos que nos brinde info on sobre usted para saber qué servicios de

salud en el hogar seran los mejores par,
informacion que tenemos sobre usted.

sted. tenemos de forma confidencial toda la

Esto significa que s6lo aquellos le
veran su informacién de salud perso

rizados o con una necesidad médica de saber

Tiene derecho a ne

Es posible que necesitemos

responder preguntas.
ayuda para recopilar su informacioén de salud.

Si elige no responfer, completdremos la informacion lo mejor que podamos. No es necesario
qgue responda to preguntas para obtener los servicios.

Tiene derecho de revisar su informacion personal de salud.

Es importante que la informacién que recopilamos sobre usted sea correcta. Si cree que
cometimos un error, solicitenos que lo corrijamos.

Si no esta satisfecho con nuestra respuesta, puede solicitar a los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (la agencia federal de Medicare y Medicaid) que vean, revisen, copien o
corrijan su informacién médica personal.

Revise la Declaracion de la Ley de Privacidad para obtener mas detalles sobre sus derechos
de privacidad.

¢ Necesita corregir su informacion personal?

Para ver, revisar, copiar o corregir su informacion de salud personal en los
registros federales, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para obtener
ayuda para comunicarse con el administrador del sistema HHA OASIS. Los

usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Este es un aviso aprobado por Medicare y Medicaid.

www.pnsystem.com

32


PN System
Typewritten Text


FRVICE
o s,

/
( CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD - REGISTROS

DE ATENCION MEDICA

ESTA DECLARACION LE BRINDA EL CONSEJO REQUERIDO POR LA LEY
(Ley de Privacidad de 1974).

ESTA DECLARACION NO ES UN FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO. NO SE UTILIZARA PARA DIVULGAR O UTILIZAR SU INFORMACION DE
ATENCION MEDICA.
I. AUTORIDAD PARA LA RECOPILACION DE SU INFORMACION, INCLUYENDO SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL, Y SI
USTED DEBE O NO PROPORCIONAR INFORMACION PARA ESTA EVALUACION

Secciones 1102(a), 1154, 1861(o), 1861(z), 1863, 1864, 1865, 1866, 1871, 1891(b) de la Ley del Seguro Social.
Las agencias de salud en el hogar que participan en Medicare y Medicaid deben realizar una evaluacién completa que refleje con precisién su salud
actual e incluya informacién que pueda usarse para demostrar el progreso hacia sus objetivos de salud. La agencia de salud en el hogar (HHA) debe
usar el Conjunto de informacion de Evaluacion y Resultados (OASIS) al evaluar su salud. Para hacer esto, la agencia debe recopilar informacion de
cada paciente. Esta informacion es utilizada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, la agencia federal de Medicare y Medicaid)
para asegurarse de que la agencia de salud en el hogar cumpla con los estandares de calidad y brinde la atencién médica adecuada a sus pacientes.
Tiene derecho a negarse a proporcionar informacion para la evaluacién a la agencia de salud en el hogar. Si su informacién se incluye en una
evaluacion, esta protegida por la Ley de privacidad de 1974 (5 USC 552a), enmendada. Tiene derechg a ver, copiar, revisar y solicitar la correccion
de su informacién. Las instrucciones sobre cémo acceder a la informacion recopilada sobre usted cluyen en el sistema de notificaciéon de
registros HHA OASIS, que se encuentra en https://www.hhs.gov/foia/privacy/sorns/09700522/indg®’htm inglés).
Il. PROPOSITOS PRINCIPALES PARA LOS QUE SE PRETENDE UTILIZAR SU INFORMAC
La informacion recopilada se ingresara en el Sistema HHA OASIS No. 09-70-0522. Su informacion
siguientes propositos. Para:

e estudiar y ayudar a garantizar la calidad de la atencion brindada por las age

Y WEALT,
o <,

L]
e permitir a los reguladores proporcionar a las HHA datos para sus actividades inte
e apoyar a las agencias del gobierno estatal para determinar, evaluar
proporcionados en ese estado
e  proveer para la validacion y refinamientos del Sistema de Pago d€
e ayudar en la administracion de programas HHA federales y estatales\@@ntro del estado; y
e  supervisar la continuidad de la atencién de los pacientes i ¢

lil. USOS DE RUTINA
Estos usos de rutina especifican las circunstancias en las q Servicios de Medicare y Medicaid pueden divulgar
su informaciéon de HHA OASIS sin su consentimiento, de acu USC552a(b)(3). Cada potencial destinatario de una divulgacion de uso de
rutina debe aceptar por escrito para garantizar la continuidad de ideAcialidad y seguridad de su informacion. Las divulgaciones de la informacion
pueden ser para:
e  contratistas, consultores o representantes
y que necesitan tener acceso a los registro
e ayudar a otra agencia federal o estatal a con
permitir que dicha agencia adminj
federal y/o evalle y controle |
e ayudar a una persona u orgafiizacig
enfermedades o incapacidad

ir a la precision del pago adecuado de los beneficios de Medicare por parte de CMS,
a federal de beneficios de salud, cumpla con un requisito de un estatuto o reglamento

proyectos de investigacion, evaluacién o epidemioldgicos relacionados con la prevencion de

racion o el mantenimiento de la salud y para proyectos relacionados con el pago.

e apoyar a las Organizaciones de e la calidad (QIO) para ayudar a la QIO a realizar las funciones del Titulo Xl y el Titulo XVIII
relacionadas con la evaluacion y mejora de la calidad de la atencion de la HHA.

e apoyar a las organizaciones nacionales de acreditacion con la aprobacion de la autoridad competente para los requisitos de Medicare para
los servicios de salud en el hogar.

e apoyar al Departamento de Justicia (DOJ), tribunal u organismo adjudicador cuando la agencia es parte de un litigio

e ayudar a un contratista de CMS que ayuda en la administracion de un programa de beneficios de salud administrado por CMS, o a un
representante de un programa de subvenciones administrado por CMS, cuando CMS considere razonablemente necesaria la divulgacion
para prevenir, disuadir, descubrir, detectar, investigar, examinar, enjuiciar, demandar, defender, corregir, remediar o combatir de otro modo
el fraude, el mal uso o el abuso en dicho programa.

e ayudar a otra agencia federal o a un instrumento de cualquier jurisdiccién gubernamental que administre, o que tenga la autoridad para
investigar posibles fraudes, mal uso o abusos en un programa de beneficios de salud financiado en su totalidad o en parte por fondos

federales.

IV. EFECTO EN USTED, SI NO PROPORCIONA INFORMACION
La agencia de salud en el hogar necesita la informacion contenida en el Conjunto de informacién de Evaluacion y Resultados para brindarle atencion

de calidad. Es importante que la informacién sea correcta. La informacion incorrecta podria resultar en errores de pago. La informacion incorrecta
también podria dificultar la certeza de que la agencia le esté brindando servicios de calidad. Si elige no proporcionar informacioén, no existe ningin
requisito federal para que la agencia de salud en el hogar rechace sus servicios.

NOTA: Esta declaracion puede incluirse en el paquete de admisién para todas las nuevas admisiones a agencias de salud en el hogar. Las agencias
de salud en el hogar pueden solicitarle a usted o a su representante que firmen esta declaracion para documentar que se le entregé esta
declaracion. NO se requiere su firma. Si usted o su representante firman la declaracién, la firma simplemente indica que recibi6 esta declaracion.
Usted o su representante deben recibir una copia de esta declaracion.

Informacion de contacto
Si desea solicitar a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid que vean, revisen, copien o corrijan su informacion de salud personal que la
agencia federal mantiene en su Sistema de registros HHA OASIS: Llame al 1-800-MEDICARE, sin cargo, para obtener ayuda. en comunicarse con el
administrador del sistema HHA OASIS. TTY para personas con problemas de audicion y del habla: 1-877-486-2048. 33
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POLITICAS DE TRANSFERENCIA / ALTA DEL PACIENTE
RAZONES PARA LA TRANSFERENCIA Y/O ALTA DEL PACIENTE

Se notificara al paciente sobre las razones de la transferencia y/o alta, las cuales pueden incluir las siguientes:

* Ya no podemos satisfacer las necesidades del paciente seguin la complejidad de su condicion. Debemos coordinar una transferencia
segura y adecuada.

* El paciente o el pagador ya no cubrira el costo de los servicios.

* El médico determina que el paciente ya no necesita los servicios de la Agencia. El médico responsable del plan de cuidado y la Agencia
(HHA) acuerdan que los resultados medibles y los objetivos del plan de cuidado se han alcanzado, y que el paciente ya no necesita los
servicios de la Agencia (HHA).

* El paciente rechaza los servicios o decide ser transferido o dado de alta.

* Conforme a la politica de la Agencia, la conducta es disruptiva, abusiva o no cooperativa hasta el punto de afectar seriamente la
prestacion de atencion al paciente o la capacidad de la Agencia para operar eficazmente. Nosotros: (a) notificaremos al paciente y a

su representante; (b) haremos esfuerzos para resolver el(los) problema(s); (c) proporcionaremos informacion de contacto de otras agencias
o proveedores; y (d) documentaremos el(los) problema(s) y los esfuerzos realizados.Alta por causa justificada: el comportamiento del
paciente, o el comportamiento de otras personas en el hogar del paciente, es disruptivo, abusivo o no cooperativo hasta el punto de afectar
seriamente la prestacion de atencion al paciente o la capacidad de la HHA para operar eficazmente. Notificaremos al paciente, al
representante (si corresponde), al(los) médico(s) que emiten las érdenes para el plan de cuidado de salud en el hogar y al médico de
atencion primaria u otro profesional de salud responsable de brindar atencion después del alta de la HHA (si corresponde), que se esta
considerando un alta por causa justificada. Haremos un esfuerzo para resolver el(los) problema(s) presentados por el comportamiento del
paciente, el comportamiento de otras personas en el hogar del paciente o la situacion; proporcionaremos al paciente y a su representante
(si corresponde) informacion de contacto de otras agencias o proveedores que puedan brindar atencién; documentaremos el(los)
problema(s) y los esfuerzos realizados para resolverlos; y registraremos esta documentacion | expediente clinico.

* El paciente fallece.
* La Agencia deja de operar.

POLITICA SOBRE LA TRANSFERENCIA DEL PACIENTE

Es politica de la Agencia que ninguna informacion del expediente del paciente p
paciente o de su tutor. Toda informacion recibida por cualquier empleado, contratis
respecto a un paciente de la Agencia es confidencial. Si el paciente es transferido a
instalacion para pacientes hospitalizados, una copia del expediente debe
para la continuidad de la atencidn; el Registro de Medicamentos deberafe liarse y actualizarse antes de la transferencia. En todos los
casos en que el paciente sea transferido a un hospital o instalacion paf@p tes hospitalizados, si el episodio de atencion domiciliaria no
ha finalizado, a discrecion del Director de Enfermeria, Gerente Clinico y/ORgr orden medica, el paciente podra o no ser dado de alta de la
Agencia. El periodo de espera depende de la fecha de finalizacig o. Si el paciente continla hospitalizado en o después de la
fecha de finalizacion del episodio, el paciente debera ser dado gencia. Un formulario de Alta en Oficina debera ser completado
por personal calificado; no se completara una evaluacion de alta . Cuando un paciente sea transferido o referido a otro proveedor de
servicios de salud, la informacién proporcionada puede i de Medicamentos reconciliado/verificado y si el paciente tiene o no
Directivas Ant|C|padas Las razones para la transferencia pleden incluir que el paciente se mude fuera del area geografica de
servicio de la Agencia, que el paciente requiera atenciéon no nada por la Agencia o que la Agencia no sea un proveedor preferido
para la compafiia de seguros del paciente. Se completara un r en de transferencia, se mantendra una copia en el expediente del
paciente y se enviara una copia a la entidad rec i adi i iai
otros: fecha de transferencia; informacién de iden
nombre de la persona que recibio el reporte; médi

3 divulgarse sin el consentimiento por escrito del

do de una Agencia Reguladora Estatal con
cia de salud en el hogar, hospital o cualquier
olicitud/autorizacion del paciente, si es necesaria

nte y nimero de teléfono; diagnéstico relacionado con la transferencia;
historial médico significativo; 6rdenes e instruccion e transferencia, si corresponde; una breve descripcion de los servicios
proporcionados y las necesidades contj que no Rueden ser cubiertas; y el estado del paciente. La Agencia de Salud en el Hogar
debera, en cumplimiento con las Con ederales de Participacion, recopilar informacion de Transferencia OASIS cuando
corresponda Unicamente para los be e Medicare.

TRANSFERENCIA A NUESTRA AGENCIA:
Cuando un paciente es transferido a nue gencia, somos responsables de recopilar todas las autorizaciones e informacién necesarias,
incluyendo: obtener el consentimiento verbal del paciente para la transferencia a nuestra institucion, el cual debera firmarse posteriormente;
verificar el episodio y los servicios con el proveedor anterior; obtener la autorizacién verbal del médico del paciente; informar al paciente/
cuidador sobre nuestros servicios; y completar una evaluacion integral de admision.

ALTA DE PACIENTES

La politica de alta de pacientes incluye, entre otros, lo siguiente:

Las razones para el alta pueden incluir el fallecimiento del paciente; mejoria en la condicion del paciente de modo que ya no necesite la
atencion proporcionada; la suspension de la orden médica para la atencion; conducta inadecuada del paciente; o que el paciente rechace la
atencion y solicite la suspension de los servicios porque la Agencia ya no satisface sus necesidades. Cuando los servicios vayan a ser
terminados, la persona sera notificada de la fecha y la razon de la terminacion, lo cual debera documentarse en el expediente clinico, al
menos 48 horas antes de la terminacién o para el penultimo dia de servicio si la atenciéon no se proporciona diariamente, a menos que exista
un peligro inminente para el paciente, como atencion de emergencia inesperada que requiera traslado a una instalacion para pacientes
hospitalizados o una exacerbacion inesperada de una condicién de salud. En tales casos, el alta debera procesarse lo antes posible.

Se desarrollara un plan o se realizara una referencia para cualquier atencion continua necesaria. La planificacion del alta del paciente de los
servicios de atencion domiciliaria es una parte integral del plan de tratamiento. El empleado profesional, en coordinacion con el médico del
paciente, supervisara de cerca el progreso del paciente hacia el logro de los objetivos terapéuticos. Cuando los servicios vayan a finalizar, el
paciente sera notificado de la fecha de terminacién y se enviara una carta de alta al paciente y al médico del paciente. Las instrucciones de
alta acompanfaran la carta para que el paciente las siga. Una copia del resumen de alta se mantendra en el expediente del paciente y se
enviara al médico principal. El resumen de alta incluye, entre otros: fecha de alta; informacién de identificacion del paciente; médico del
paciente y numero de teléfono; diagnostico; razon del alta; una breve descripcion de la atencidon proporcionada; estado médico y de salud
del paciente al momento del alta; y cualquier instruccion dada al paciente o a la parte responsable. El expediente clinico debera mantener
documentacion de que el médico fue notificado del alta en cumplimiento con la coordinacion de la atencién. El resumen debera enviarse por
fax o correo electronico al médico del paciente. Se deben proporcionar instrucciones de alta a los pacientes. Para los beneficiarios de
Medicare, se debe incluir la informacion de No Cobertura de Medicare vy, si corresponde, el Aviso Anticipado al Beneficiario. Si corresponde,
la evaluacion de alta OASIS debera ser completada por personal calificado. El resumen completado en el formulario puede enviarse por fax
al médico del paciente en lugar de cualquier otro formulario de resumen, y no se requiere la firma del médico. 34




INFORMACION SOBRE ANTICOAGULANTES / PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS

INFORMACION SOBRE ANTICOAGULANTES

Su médico puede recetarle terapia anticoagulante. La cantidad de vitamina K que consume puede interactuar con este
medicamento. Por favor, tenga en cuenta las siguientes recomendaciones dietéticas:

Mantenga una dieta normal y consistente. Los alimentos que se enumeran a continuacion, cuando se consumen en
cantidades inconsistentes, pueden afectar su terapia de coagulacién. Comer mas de estos alimentos de lo habitual

puede hacer que su medicamento sea menos efectivo. Consuma su dieta habitual para que las necesidades de su

medicamento no cambien.

Alimentos Muy Altos en Vitamina K: Aceite de canola; los alimentos que contienen Olestra pueden tener vitaminas
liposolubles afiadidas, incluida la vitamina K, y deben considerarse una fuente de vitamina K si forman parte de su
dieta; garbanzos; té verde; vegetales de hojas verdes, incluyendo espinaca, hojas de nabo, berza, endibia, hojas de
mostaza, col rizada y perejil; lentejas; hojas de ortiga; y algas marinas.

Alimentos Altos en Vitamina K: Brotes de frijoles, higado de res, brécoli, coles de Bruselas, repollo, coliflor, lechuga,
mayonesa, soja y aceite de soja.

Alimentos/Bebidas que Debe Evitar: El alcohol puede cambiar la manera en que su cuerpo responde al
medicamento. Evite consumir alcohol mientras toma cualquier medicamento anticoagulante. Algunas hierbas pueden
interactuar con los medicamentos anticoagulantes y causar efectos no deseadgg”Informe a su médico, farmacéutico,
dietista o enfermero(a) registrado(a) si consume preparados herbales, tés he otros productos herbales.

Si tiene preguntas sobre este folleto, comuniquese con su médico, farmacéutico ero(a) registrado(a) o dietista

de nuestra agencia.

PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS V

Cualquier persona que crea haber sido objeto de discrimina ue de otra manera se le haya negado un trato
equitativo y justo, puede presentar una queja conforme a est cedimientos. La Agencia no tomara represalias
contra ninguna persona unicamente por presentar una gueja o cooperar en la investigacion de una queja.

* Las quejas deben presentarse ante la Agencia de e los treinta (30) dias a partir de la fecha en que la persona

que presenta la queja tenga conocimiento

y debe contener el nombre y la direccion de la persona que
a accion que presuntamente ocurrid, asi como la solucion o

* Una queja debe presentarse por escrito o por
la presenta. La queja debe describir el problema
reparacion solicitada por el reclama

* El Director de Enfermeria o el Admini lizara una investigacion de la queja para determinar su validez. La
investigacion puede ser informal, pero @€be ser exhaustiva y permitir que todas las personas interesadas tengan la
oportunidad de presentar eyi@@ncia relefante a la queja.

* El Director de Enfermeria istrador mantendra los archivos y registros de la Agencia relacionados con la

queja.
* El Administrador emitira una
presentacion.

* El reclamante puede apelar la decisidn del Director de Enfermeria o del Administrador presentando una apelacién
por escrito al Administrador de la Agencia de Salud en el Hogar dentro de los quince (15) dias posteriores a la
recepcion de la decision.

* El Administrador emitira una decisién por escrito en respuesta a la apelacién a mas tardar treinta (30) dias
después de su presentacion.

sion por escrito sobre la queja a mas tardar treinta (30) dias después de su

* La disponibilidad y el uso del procedimiento de quejas no impiden que una persona pueda recurrir a otros recursos
permitidos por las leyes y regulaciones locales, estatales y federales.

INVESTIGACION DE QUEJAS POR PARTE DE LA AGENCIA

* La atencién se proporciona de manera inconsistente o inapropiada.

* Maltrato, negligencia o abuso verbal, mental, sexual y fisico, incluyendo la apropiacion indebida de
bienes del paciente por cualquier persona que brinde servicios en nombre de la Agencia.

* La Agencia documentara las quejas y sus resoluciones.

* La Agencia tomara medidas para prevenir posibles violaciones adicionales.

* Cualquier miembro del personal que actie como denunciante obligatorio.
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DERECHOS DEL PACIENTE: como nuestro cliente, tiene derecho a ejercer sus derechos, y/o designar un representante para ejercitarlos por usted (pag.1/2)

La declaracion escrita de Derechos y Responsabilidades del Paciente incluye, pero no se limita solo a (vea la declaracién):

Que su propiedad y su persona sean tratadas con respeto, consideracién y reconocimiento de la dignidad e individualidad del paciente.

El paciente y el representante tienen derecho a que se les informe por escrito sobre los derechos del paciente en su idioma y de una manera
gue el individuo entienda. Recibira un aviso de los derechos y responsabilidades del paciente, sin cargo, traducido o con el uso de un intérprete
competente si es necesario, a mas tardar en la segunda visita de un profesional.

Estar libre de abuso verbal, mental, sexual y fisico, incluidas las lesiones de origen desconocido, el abandono y la apropiacién indebida de la
propiedad; incluyendo lesiones.

Presentar quejas a la HHA con respecto al tratamiento o la atencion que se proporciona (o no se proporciona), y la falta de respeto por la
propiedad y / o la persona por parte de cualquier persona que proporcione servicios en nombre de la HHA. (Proporcionaremos los nimeros de teléfono
de la Linea directa del estado para las quejas, y si corresponde, proporcionaremos el nimero de teléfono del organismo de Acreditacion para las quejas)

Participar, estar informado y consentir o rechazar la atencidn antes y durante el tratamiento, segln corresponda, con respecto a: Finalizacion
de todas las evaluaciones; El cuidado a ser provisto, basado en la evaluacion integral; Establecer y revisar el plan de cuidado; Las disciplinas que
proporcionardn la atencidn; La frecuencia de visitas; Resultados esperados de la atencidn, incluidos los objetivos identificados por el paciente y
los riesgos y beneficios anticipados; Cualquier factor que pueda afectar la efectividad del tratamiento; y Cualquier cambio en la atencién que se
proporcionara

Recibir todos los servicios descritos en el plan de atencion, usted o su representante recibiran educacién clinica.

Tener un registro clinico confidencial. Acceso o liberacion de informacidn del paciente y registros clinicos, en el tiempo establecido.
SER EDUCADO ACERCA DE SUS DERECHOS, SER ASESORADO ACERCA DE:
El grado en que se puede esperar el pago de los servicios HHA de Medicare, Medicaid o ghalquier otro programa de ayuda federal o
tar cubiertos por Medicare, Medicaid o

ersona deba pagar antes de que se

Recibir un aviso por escrito apropiado, antes de que se proporcione un sef@icio especifico, si creemos que el servicio puede ser cuidado
no cubierto; o antes de que la HHA reduzca o termine la atencidn continua.
Inférmese sobre la linea telefénica gratuita estatal de atencién médi

s siguientes entidades financiadas con fondos federales y
ncy on Aging, Center for Independent Living, Protection and
para la mejora de la calidad del servicio

Estar libre de cualquier discriminacidon o represalia por eje s derechos o expresar agravios a la HHA o una entidad externa.

i y de idiomas, y cdmo acceder a estos servicios sin cargo

Poder identificar a los miembros del personal visitan de una identificacion con foto generada por la agencia

Poder elejir un proveedor de atenciéon médica, incluido édico primario

Recibir atencién adecuada sin discriminac cuerdo con las érdenes del médico

Ser informado de cualquier beneficio finan o se lo remita a una agencia

Cuando existen regulaciones estatales o feddfiales extras con respecto a los derechos del paciente, incluiremos esos componentes. El
paciente tiene derecho a estar j ado y ejdpcer sus derechos como paciente de la Agencia.

Ser informado de los nombres, direcciones y nimeros de teléfo
estatales que prestan servicios en el drea donde reside el paciente:

Si se ha determinado que el pacie e capacidad legal para tomar decisiones de atencién médica segun lo establecido por la ley o
por un tribunal, los derechos del paci eden ser ejercidos por la persona designada para actuar en nombre del paciente. Si un
tribunal no ha adjudicado a un paciente la falta de capacidad legal para tomar decisiones de atencién médica segun lo define la ley, el
representante del paciente puede ejercer los derechos del paciente. Si a un paciente se le ha considerado carente de capacidad legal para
tomar decisiones de atencién médica conforme a la ley estatal por un tribunal con jurisdiccidon adecuada, el paciente puede ejercer sus
derechos en la medida permitida por una orden.

Protegeremos y promoveremos el ejercicio de estos derechos, incluidos en esta declaracidn de las responsabilidades del paciente.
Recibir informacidn sobre la atencidn / servicios cubiertos bajo el beneficio de Medicare Home Health.

Recibir informacion sobre el alcance de los servicios que proporcionara la HHA y las limitaciones especificas de esos servicios.
Rechazar la atencidn o el tratamiento después de que se presenten por completo las consecuencias del rechazo.

La familia o el tutor del paciente pueden ejercer los derechos del paciente cuando el paciente ha sido juzgado incompetente.
Puede identificar a los miembros del personal visitante a través de una identificacion adecuada.

No sufrir malos tratos, negligencia o abuso verbal, mental, sexual y fisico, incluidas las lesiones de origen desconocido y la apropiacién
indebida de la propiedad del paciente.

Confidencialidad y privacidad de toda la informacidn contenida en el registro del paciente y de la Informacidn de salud protegida.
Ser informado sobre las politicas y procedimientos de la agencia con respecto a la divulgacion de registros clinicos.

Elija un proveedor de atencidon médica, incluido elegir un médico primario

Ser informado de los derechos del paciente con respecto a la recopilacion y el informe de OASIS

Se le informara que la informacién de OASIS no se divulgara excepto para fines legitimos permitidos por la Ley de Privacidad

Estar informado de los resultados anticipados de la atencidn / servicios y de cualquier barrera en el logro de resultados

www.pnsystem.com 36



DERECHOS DEL PACIENTE: como nuestro cliente, tiene derecho a ejercer sus derechos, y/o designar un representante para ejercitarlos por usted (pag.2/2)

Recibir informacién sobre el alcance de los servicios que proporcionara la HHA Y LIMITACIONES ESPECIFICAS DE ESOS SERVICIOS

- Para un menor o un paciente que necesita asistencia para comprender estos derechos y responsabilidades, tanto el paciente como el
padre, tutor legal u otra persona responsable estan completamente informados de estos derechos y responsabilidades

Ser capaz de identificar a los miembros del personal visitante a través de una identificacién adecuada

La Agencia protege y promueve el ejercicio de los derechos del paciente; que se enumeran en él

Recibir atencidn sin importar edad, preferencia sexual, color, credo, creencias éticas o politicas, discapacidad mental o fisica, origen
nacional, fuente del pagador, raza, religidon o sexo por personal profesional debidamente capacitado. El personal involucrado en su
cuidado sera calificado, por educacién, experiencia para proporcionar los servicios descritos en el plan de cuidado.

Ser protegido de la explotacion por parte del personal de la Agencia que tiene prohibido aceptar obsequios personales y préstamos de
pacientes / sus familias / cuidadores.

Recibir informacion sobre la atencidn y el tratamiento por escrito, entendible por parte de la Agencia y de otras personas ajenas a la
organizacion. Estar completamente informado de la atencidn o el tratamiento que la Agencia (The Home Health Agency) proporcionara
y los cambios que la Agencia de Salud en el Hogar (Home Health Agency) proporcionara y de otros que no le pertenezcan.

Espere instrucciones de cuidado de la agencia para comprender mejor sus necesidades de atencién médica y su plan de tratamiento.
Esperar la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su cuidado, dentro de las leyes y regulaciones aplicables.

Ser informado de sus derechos bajo la ley estatal para formular directivas anticipadas.

Haga revisiones periddicas y actualizaciones al plan de cuidado.

Rechazar el tratamiento prescrito después de que se le brinden a usted y a su médico la notificacion de las posibles consecuencias
derivadas del rechazo.

Terminar los servicios provistos por la agencia después de una explicacion de las posi
voluntaria con la notificacién a su médico de la terminacién.

Tener relaciones con el personal de atencién domiciliaria basadas en la honestidad y los
Participe en las decisiones sobre su cuidado, tratamiento y / o servicios. Participar activame
atencidn. Recibir aviso de cualquier cambio en el plan de atencién antes de'@alizar el cambio.
Saber como contactar al personal de la agencia las 24 horas del dia, los 7 dias
Haga que su familia, segin corresponda y segun lo permita la ley, cqa
decisiones, participe en sus decisiones de atencion, tratamiento
con su permiso sobre los resultados de la atencidn, el tratamientd
actuales, junto con cualquier barrera para el logro de resul
Ejercer sus derechos, o su representante legalmente resp
Participe en la resolucion de dilemas sobre su cuidad

cuencias derivadas de la terminacidn

es éticos de conducta.
en el proceso de planificacién de la

Inférmese sobre el procedimiento a seguir para expres ocupaciones o quejas.

el miembro del personal responsable de su cuidado, tratamientoy /o
servicios de los resultados imprevistos de s 0, tratamiento y / o servicios, en base al conocimientos actual.

Espere facturas detalladas, cuando sea resp
servicios comunitarios alternativos para satis
Acceda a sus registros clinicos, si 'go, duran
restricciones de la Regla de Pri
Ser informado por el personal in
el disefio de un plan de atencién q rde sus necesidades y preferencias, y actualizarlo a medida que cambie su decision.

Haga que su dolor sean evaluados de manera apropiada e integral. Recibir informacion sobre el dolor y las medidas de alivio. Recibir
atencién de un equipo de profesionales de la salud comprometidos con la prevencién y el tratamiento del dolor y que responden rapida
y adecuadamente a los informes de dolor. Inférmese, y haga que su familia esté informada cuando corresponda, de su papel en el
manejo del dolor, junto con las posibles limitaciones y efectos secundarios de los tratamientos del dolor, segln el conocimiento actual.
Ser avisado antes de los nombres y la disciplina de los miembros del personal principalmente responsables de su cuidado, tratamiento

y / o servicios, y la frecuencia propuesta de visitas.

Inférmese sobre la naturaleza y el propésito de cualquier procedimiento que se llevara a cabo, asi como quién lo realizara.

Ser informado de cualquier beneficio financiero cuando se lo refiera a otra organizacion.

Rechazar la atencidn, el tratamiento y / o los servicios dentro de los limites de la ley después de estar completamente informado, y que
se le informe de las consecuencias de su accion. Cuando usted no es legalmente responsable, el responsable sustituto de la toma de
decisiones, tal como lo permite la ley aplicable, tiene derecho a rechazar la atencidn, el tratamiento y / o los servicios en su nombre.
Acceda, solicite enmiendas y reciba un informe de las divulgaciones relacionadas con su informacién de salud personal, segun lo
permitan las leyes aplicables.

Ser informado dentro de un tiempo razonable de terminacidn anticipada del servicio o transferencia a otra organizacion.

Estar completamente informado de los servicios/tratamientos provistos, cuando el pago sera realizado por Medicaid o cualquier otro
programa estatal o federal y los cargos que puede ser responsable dentro de los 15 dias a partir de la fecha en que la Agencia lo supo.
Estar completamente informado de qué hacer en caso de emergencia.

Estar plenamente informado por escrito de la disponibilidad del nimero de la Linea Directa del Estado para reportar abuso, negligencia
o explotacién de un adulto discapacitado o persona mayor.
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RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE / ESTADO DE CONFINAMIENTO EN EL HOGAR
EL PERSONAL RESPETA EL DERECHO DEL PACIENTE A:

» Garantizar a los clientes la capacidad de ejercer sus derechos como pacientes de la Agencia de Salud en el Hogar (HHA).

 Ser tratados con respeto en cuanto a su persona y propiedad.

» Garantizar, mediante el uso de una identificacion con fotografia emitida por la agencia, que los pacientes puedan identificar
al personal visitante.

» Garantizar a los clientes el derecho de elegir un proveedor de atencién médica, incluyendo un médico tratante.

» Proporcionar atencién adecuada sin discriminacion y de acuerdo con las 6rdenes médicas.

« Informar a los clientes sobre cualquier beneficio financiero al ser referidos a nuestra Agencia.

» Garantizar a los clientes que estén plenamente informados de sus responsabilidades.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE:

La educacién sobre sus responsabilidades como paciente incluye lo siguiente:

« Estar bajo el cuidado de un médico con licencia en el estado donde se prestan los servicios mientras recibe servicios de la
Agencia de Salud en el Hogar.

Informar a la Agencia de Salud en el Hogar un historial médico completo y preciso para planificar y llevar a cabo la atencion.
Informar al personal de la Agencia sobre cualquier cambio en su estado de salud, condicion o tratamiento.

Proporcionar a la Agencia de Salud en el Hogar toda la informacion y registros financiergs y de seguros solicitados.

Firmar, o hacer que su representante legal firme, los consentimientos y autorizacionegg€queridos para la facturacién al seguro.
elacionadas con pagos denegados

L] L] L] L] L]

« Participar en su plan de cuidado incluyendo, cuando corresponda, un plan para el mane| | dolor.

* Preguntar a su enfermero(a) o terapeuta qué puede esperar respecto al d
del dolor con su enfermero(a) o terapeuta y proporcionar informaciéon comp
medicamentos y manejo.

« Estar disponible para las visitas domiciliarias del personal de la A

nacional o étnico.
Aceptar las consecuencias por rechazar el tratamiento o p umplimiento.
Proporcionar al personal de la Agencia de Salud en
Cooperar con su médico, el personal de la Agencia
Informar a la Agencia si no puede comprender o segui
en el hogar.

« Notificar a la Agencia de Salud en el Hogar .w'
 Informar a la Agencia de Salud en el Hogar soll€" cualquier problema o insatisfaccion con los servicios recibidos y brindar a la
Agencia la oportunidad de resolver inquietus

ESTADO DE CONFINAMIEN L HOGAR:

Hogar y los cuidadores.
iones escritas.

L] L] L] L] L]

Un paciente puede ser considerado “ nado en el hogar” (homebound) cuando se cumplen los siguientes criterios:

Primer Criterio — Debe Cumplirse Uno de los Siguientes:

1. Debido a una enfermedad o lesion, la persona requiere dispositivos de apoyo como muletas, bastones, andadores o
sillas de ruedas; requiere transporte especial; o necesita la asistencia de otra persona para salir de la residencia.
2. El paciente tiene una condicion tal que salir del hogar esta médicamente contraindicado.

Segundo Criterio — Ambas Condiciones Deben Cumplirse:

1. Existe una incapacidad normal para salir del hogar.
2. Salir del hogar requiere un esfuerzo considerable y agotador.

Un paciente aun puede ser considerado confinado en el hogar si las ausencias del hogar son poco frecuentes, de corta
duracion, para recibir tratamiento médico, asistir a servicios religiosos, asistir a programas de cuidado diurno para adultos o
para eventos unicos o poco frecuentes como funerales, graduaciones o visitas al barbero.

Los criterios de elegibilidad pueden variar entre los programas de atencidn y servicios y son revisados periddicamente para
garantizar su idoneidad y el acceso continuo a los programas de la Agencia. Las poblaciones objetivo pueden incluir personas
que necesitan atencidn o servicios, personas de edad avanzada, bebés, nifios, personas que requieren atencion médica,
servicios de ayuda doméstica, servicios de cuidado personal y personas con enfermedades o discapacidades, incluyendo la
enfermedad de Alzheimer, autismo, esquizofrenia, artritis y condiciones relacionadas.
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PLAN DE COMUNICACION FAMILIAR

Es posible que su familia no esté junta cuando ocurra un desastre, asi que planee como se contactaran entre si y revisen qué haran en
diferentes situaciones. (haga una copia de esta informacidn para cada miembro de la familia)
(INSTRUCCIONES: COMPLETE ESTA HOJA DE DATOS O PIDA A UN MIEMBRO DE LA FAMILIA QUE LE AYUDE A COMPLETAR ESTA INFORMACION)
Nombre de Contacto fuera de su area:

Email: Tel. Nimero 1: Tel. NUmero 2:

Complete la siguiente informacion para cada miembro de la familia y manténgala actualizada.

Nombre: Numero del Seguro Social:

Fecha de Nacimiento: Nuuero tel.: Informacion Medica Importante:
Email:

Nombre: Numero del Seguro Social:

Fecha de Nacimiento: Nuuero tel.: Informacion Medica Importante:
Email:

Nombre: Numero del Seguro Social:

Fecha de Nacimiento: Nuuero tel.: Informacion Medica Importante:
Email:

Donde ir en emergencias (Escriba dénde pasa su familia mas tiempo):

Trabajo/Tel: Escuela u otro lugar frecuente:

Daycare:

Los lugares de trabajo y los edificios de apartamentos deben contar con planes de emergengi® especificos para cada sitio:

Doctors/Tel:
Farmacia: Seguro Medico:
Seguro Homeowners/Rental: Veterinario:

USO SEGURO, ALMACENAMIENTO Y ELIMINACION DE MEDICAMENTOS OPIOIDES CON RECETA

El abuso de medicamentos recetados es un grave problema de salud @ Los opioides son medicamentos que se pueden usar para
tratar el dolor. Los opioides también se llaman “opiaceos” o “narcoético & opioides pueden ser peligrosos, incluso cuando se recetan
y se toman de manera responsable. Tomar opioides en cualquier dosis Pliede ser dafiino. Queremos asegurarnos de que tenga la
informacion y las estrategias para mantenerse a si mismo y a demas s8guros cuando use estos medicamentos. Hemos aprendido
varias cosas importantes sobre el uso de opioides para el dolo i
Tolerancia: Cuando los opioides se toman diariamente
menos eficaz para reducir el dolor.

Riesgos: depresion respiratoria (dejar de respiracion, tamb cida como "sobredosis") que resulta en la muerte, y el riesgo de
desarrollar un trastorno por uso de opioides (de moderado a e también es conocida como “adiccion”). Aumentar la dosis de un
opioide aumentara el riesgo de trastorno por usé gpioides, sobredosis y otros efectos secundarios. El trastorno por consumo de
opioides es una enfermedad cerebral crénica qué
condiciones de salud, medicamentos y sustancia
Dependencia: significa que su cuerpo
disminuya la dosis demasiado rapidgfSentira un aurfiento del dolor y otros sintomas de abstinencia de opioides. Esto puede hacer que
sea dificil parar incluso si quieres. L&d cia puede ocurrir incluso cuando se toman dosis bajas de opioides para el dolor agudo,
como procedimientos dentales o frac enos de una semana. Los opioides pueden ser necesarios para el dolor agudo en
algunas situaciones. Reducir el riesgo d ndencia cuando para tratar el dolor agudo, los opioides deben usarse durante cinco dias o
menos.

Uso seguro

El uso inadecuado de analgésicos es una de las principales causas de muerte accidental.

La combinacion de opioides con alcohol u otras drogas aumenta el riesgo de muerte. Tome los medicamentos solo segun lo prescrito.
Nunca tomes mas de lo instruido. Nunca tome la medicina de otra persona. Nunca le dé ni venda su medicamento a otra persona.
Combinar opioides con. Los medicamentos utilizados para calmar la ansiedad pueden provocar una sobredosis. Usar opioides para algo
que no sea el dolor (ansiedad, suefio, miedo al dolor, para sentirse bien) puede crear una dependencia/adiccion dafiina.
Almacenamiento sequro

Los medicamentos no utilizados en su hogar corren el riesgo de ser usados de manera inapropiada.

Los analgésicos son una de las principales causas de intoxicacion grave de nifios y mascotas cuando se dejan donde otros pueden
conseguirlos. ocultar o Guarde bajo llave los medicamentos opioides para evitar el acceso de familiares, amigos o invitados. Mantenga
los medicamentos recetados en su original envase para que quede claro para quién se recetaron los medicamentos y para guardar las
instrucciones para el uso adecuado.

Eliminacidn segura

Coloque los opioides no utilizados en una unidad de eliminacion en una farmacia o estacién de policia.

Encuentre un sitio de eliminacion cerca de usted en este sitio web: hitps.//www.deadiversion.usdoj.gov/pubdispsearch

Si no hay un programa de devolucion de medicamentos disponible en su area, puede tirarlos por el inodoro o seguir estos sencillos
pasos para deseche la mayoria de los medicamentos en la basura doméstica:

Mezcle medicamentos (NO triture las tabletas o capsulas) con una sustancia desagradable como arena para gatos o café molido usado;
Lugar la mezcla en un recipiente como una bolsa de plastico sellada; y Tirar el recipiente a la basura doméstica. Antes de tirar tu frasco
de pastillas vacio u otro envase de medicamento vacio, recuerde tachar toda la informacioén de la etiqueta para hacerlo ilegible.

www.pnsystem.com 39



AVISO SOBRE INTELIGENCIA ARTIFICIAL (l1A)
Y RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE

Aviso sobre el Uso de Inteligencia Artificial (1A)

Como parte de nuestro compromiso de brindar servicios de atencion médica de alta calidad, eficientes y seguros, nuestra Agencia
puede utilizar tecnologia asistida por Inteligencia Artificial (IA) para apoyar ciertos procesos administrativos y de documentacién
clinica relacionados con su atencion. El uso de la IA tiene como objetivo mejorar la precision, consistencia, eficiencia y
oportunidad de la documentacion clinica, manteniendo al mismo tiempo el cumplimiento de todas las leyes federales y estatales
aplicables que regulan la privacidad del paciente y la informacién de salud.

Como se Puede Utilizar la Inteligencia Artificial (1A)
La tecnologia de IA puede utilizarse para ayudar al personal autorizado de la Agencia en actividades que incluyen, entre otras:

* Elaboracién de documentacién clinica basada en la informacion ingresada por profesionales clinicos autorizados.

* Asistencia en la preparacién de notas de visitas.

* Organizacion de la documentacion en formatos estandarizados.

* Mejora de la gramatica, ortografia, legibilidad y consistencia de la documentacion.

* Resumen de informacidn clinica con fines de documentacion.

* Apoyo en los procesos de aseguramiento de la calidad y revisiéon de la documentacion.

* Soporte para los flujos de trabajo administrativos y la gestién de registros.

(La IA no se utiliza para diagnosticar de manera independiente condiciones médicas, prescribir medicamentos,
determinar planes de tratamiento ni reemplazar el juicio profesional de los proveedg@res de atencion médica
autorizados).

Responsabilidad Profesional
Independientemente de cualquier asistencia proporcionada por la IA: Toda evaluacién cli realizada por personal de atencion
médica debidamente calificado. Todas las decisiones relacionadas con la atencién del paciefite son tomadas exclusivamente por
profesionales de la salud con licencia. Todo documento clinico es revisado, 8litado segun sea necesario, aprobado y autenticado
por el profesional responsable antes de formar parte del expediente médico. Lanfor i6n Médica Protegida (PHI, por sus siglas
en inglés) del paciente sera protegida de conformidad con la Ley de Pggabilida ponsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y
con todas las regulaciones federales y estatales aplicables.
El profesional clinico mantiene la plena responsabilidad por Iagé
La Inteligencia Artificial (IA) no reemplaza los conocimientos, e
médicos, enfermeros(as), terapeutas, trabajadores socialgs u otré

d, integridad y contenido de la documentacion.
erio profesional ni las responsabilidades de los
profesionales de la salud.

Privacidad y Seguridad

La Agencia esta comprometida con la proteccién de s
tecnologia de Inteligencia Artificial (IA) utilizada por la Ag i

privacidad y seguridad, incluidos: la Ley de Portabilidad y onsabilidad del Seguro Médico (HIPAA), la Ley de Tecnologia de la
Informacién de Salud para la Salud Clinica y E ymica (HITECH), los requisitos aplicables de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS), las leyes y regula tales aplicables, asi como las politicas de privacidad y seguridad de la
informacion de la Agencia.Se mantienen salvag ministrativas, técnicas y fisicas razonables para proteger su informacion
de salud contra el acceso, uso o divulgacion no alforizados.

édica Protegida (PHI, por sus siglas en inglés). Cualquier
e como objetivo cumplir con los requisitos aplicables de

Limitaciones de la Intelig@nci ificial (1A)
La Inteligencia Artificial es una tecnologia degpoyo y puede ocasionalmente generar informacion incompleta o inexacta.
Por esta razén: el contenido generad A nunca se acepta sin revisién humana. Los profesionales clinicos con licencia

verifican toda la informacién antes de que la documentacion sea finalizada. Las decisiones clinicas nunca se basan Unicamente en
informacion generada por IA.

Sus Derechos

* Hacer preguntas sobre el uso de tecnologia de Inteligencia Artificial (I1A) por parte de la Agencia.

* Recibir explicaciones sobre como se documenta su informacién de salud.

* Recibir servicios de atencion médica independientemente de si se utiliza documentacién asistida por IA.
* Ejercer todos los derechos establecidos en el Aviso de Practicas de Privacidad de la Agencia.

Reconocimiento del Paciente

Reconozco que: he recibido y leido (0o me han explicado) esta Divulgacion sobre Inteligencia Artificial (I1A). Entiendo que la IA
puede utilizarse unicamente como una herramienta de apoyo administrativo y de documentacién. Entiendo que la 1A no reemplaza
el juicio profesional ni la toma de decisiones clinicas de los profesionales de la salud calificados. Entiendo que el personal de salud
con licencia mantiene la responsabilidad de mi atencién y de toda la documentacion incluida en mi expediente médico. Entiendo
que la Agencia esta comprometida con la proteccion de mi Informacién Médica Protegida (PHI) de conformidad con las leyes
federales y estatales de privacidad aplicables. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre esta divulgacion.

AUTORIZACION:

Entiendo la informacion proporcionada con respecto al posible uso de tecnologia de Inteligencia Artificial (IA) durante la prestacion
de mis servicios de atencién médica domiciliaria y en la documentacion de mi atencion. La autorizacion se firma en la segunda
pagina del Acuerdo de Servicios, y se me ha proporcionado una copia, 0 a mi representante legal. La autorizacion firmada formara
parte del expediente clinico del paciente.
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HURRICANE EMERGENCY INSTRUCTIONS

INSTRUCCIONES EN CASO DE EMERGENCIA DE HURACAN PARA PERSONAS CON NECESIDADES
Broward County Office of Emergency Management | (954) 831-3900 | 201 NW 84th Avenue, Plantation, FL 33324

REGISTER REGISTRO

Register with the Broward Office of Emergency Registrese con la Oficina de Emergencias del Condado de
Management at (954) 831-3900 . In the event of an Broward al (954) 831-3900 . En caso de emergencia, recibira
emergency, you will receive a phone call verifying that you una llamada telefénica para verificar si necesita ayuda. El

still need assistance. Personnel will arrive to transport you to personal llegara para transportarlo al albergue. Si tiene alguna
a shelter. If you have questions at any time, please call pregunta, llame al (954) 831-3900 o escriba a:

(954) 831-3900 or write to:

Condado de Broward, Oficina de Manejo de Emergencias
Broward County Office of Emergency Management 201 NW 84th Avenue, Plantation, FL 33324

201 NW 84th Avenue, Plantation, FL 33324

EMERGENCY PREPARATION S

Here we add the Instructions for the more common
disaster in the Community.

Locate bellow is the Community Resources guide of

the service area

: medicamentos (para 3 0 4
necesita, documentos de

con baterias, linterna, baterias
impia, y libros, naipes o juegos.

© Pack a tote-size bag with: medi
special foods if needed, identific
battery-operated radio, flashligh
clothes, and books, cards, or ga

@ Bring something to sleep on — 4

blanket or a sleeping bag. Only bring It€ TTCTTTUeTCo
carried.

o Eat a meal at home before being picked up.

@ Wait at home — do not leave! Personnel will arrive to pick
you up.

o If no one has arrived 5 hours after you were notified, call the

hotline again and give the operator your name so they can check

on your transportation status.

o IMPORTANT: Hurricane shelters cannot provide advanced lif8
support. If you have special medical needs, make arrangement
with your physician now.

bolsa de dormir.
facilmente.

© Espere

recogerlo.

o IMP@RTANTE: Ningun albergue puede proveer cuidados
médicos avanzados. Si tiene necesidades médicas especiales,
haga arreglos con su médico con anticipacion.

RESOURCE GUIL ™/ GUIA DE RECURSOS

911 1-800-962-287<

EMERGENCY / Elder/Adult Abuse
EMERGENCIAS Hotline /FL DCF)

* HOSPITALS — BROWARD (C=ZNTRAL / SOUTH / WEST)

Broward Health Medical Center 24 Hrs
(954) 355-4400
1600 S Andrews Ave, Ft Lauderdale 33316 Sl
Memorial Regional Hospital 24 Hrs
(954) 987-2000
3501 Johnson St, Hollywood 33021

Cleveland Clinic Hospital 24 Hrs
(954) 689-5000

2950 Cleveland Clinic Blvd, Weston 33331

Holy Cross Hospital 24 Hrs
(954) 771-8000

4725 N Federal Hwy, Ft Lauderdale 33308 m
Memorial Hospital Miramar 24 Hrs

(954) 538-5000
1901 SW 172nd Ave, Miramar 33029

1-888-419-3456

AHCA Health Facility
Complaints

2-1-1

Info & Referral
(Food, Housing, Crisis)

* HOSPITALS — BROWARD (NORTH / CORAL SPRINGS)

1-866-966-7226

FL State Attorney
— Report Fraud

Broward Health North 24 Hrs
(954) 941-8300
201 E Sample Rd, Deerfield Beach 33064 Skl
Broward Health Coral Springs 24 Hrs
(954) 344-3000

3000 Coral Hills Dr, Coral Springs 33065

HCA Florida Northwest Hospital 24 Hrs
(954) 974-0400

2801 N State Rd 7, Margate 33063

Broward Health Imperial Point 24 Hrs
(954) 776-8500

6401 N Federal Hwy, Ft Lauderdale 33308

Memorial Hospital Pembroke 24 Hrs

(954) 962-9650
7800 Sheridan St, Pembroke Pines 33024

» ADDITIONAL RESOURCES & HELPLINES

Broward Co. Special Needs Registry/Transport
Salvation Army — Broward County (954) 524-6991
Meals on Wheels — Area Agency on Aging (954) 745-9779
Red Cross — Broward County (954) 797-3800
FL Elder Abuse Hotline

Long-Term Care Ombudsman 1-888-831-0404

FL DCF — 1-800-962-2873 (24/7)

954-831-3902 / TTY 954-831-3940 Pre-register for special needs shelter & evacuation transport

Emergency food, shelter, disaster relief & recovery assistance
Home-delivered meals for homebound seniors 60+; call to qualify
Emergency shelter, disaster aid & recovery assistance

Report abuse, neglect, exploitation of elders or adults

Complaints re: nursing homes & long-term care facilities



UNIVERSAL PRECAUTIONS

Includes blood, body substances containing visible blood,
non-intact skin, and mucous membranes.

O —~ © gw O,
o )
&f GLOVES SHOULD BE WORN

'WHEN LIKELY TO TOUCH BLOOD,
AND OTHER POTENTIALLY

INFECTIOUS MATERIALS, T
A GOWN sHouLD

HANDS SHOULD BE NON-INTACT SKIN, AND/OR |
MUCOUS MEMBRANES. THEY
WASHED BEFORE AND SHOULD ALSO BE WORN WHEN BE WORN WHEN
AFTER PATIENT CARE. PERFORMING VASCULAR ACCESS CLOTHING IS LIKELY
PROCEDURES AND WHEN TO BECOME SOILED.
HANDLING CONTAMINATED
ITEMS OR SURFACES. J \

ALWAYS PLACE USED
NEEDLES, SYRINGES,
AND/OR SHARPS INTO
A DESIGNATED DISPOSAL
CONTAINER. DO NOT
BREAK, BEND OR
RECAP NEEDLES.

0CoO O
N

A MASK AND/OR
PROTECTIVE EYEWEAR

SHOULD BE WORN | ‘
WHEN SPLASHING IS LIKELY.

Y

PROTECT YOURSELF. PROTECT YOUR PATIENTS.
PREVENT INFECTIONS.

Agency on Aging Broward
5300 Hiatus Road « Sunrise, FL 33351 « (954) 745-9779

Center for Independent Living Broward
4800 North State Road 7, Suite F-102 < Fort Lauderdale, FL 33319
(954) 722-6400

Protection and Advocacy Agency
Disability Rights Florida
2473 Care Dr, Suite 200 ¢ Tallahassee, FL 32308
(850) 488-9071 | Toll-free: (800) 342-0823

Aging and Disability Resource Center
5300 Hiatus Road ¢ Sunrise, FL 33351 « (954) 745-9779

Quality Improvement Organization (Acentra Health
5201 West Kennedy Boulevard, Suite 900 « Tampa, FL 33609
1-888-317-0751  TDD/TTY: 1-855-843-47,

@ Visit S
www.cms.gov (1-800:63 (877) 486-2048

Para preguntas sobre los servicios de Medicare y Medicaid,
comuniquese con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS):
Llame al
1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227)

Visite
www.cms.gov

Phone:
1-888-419-3456

@ Call the Beneficiary Customer Service Line
2727 Mahan Dr., MS #49, ‘

(Linea de Servicio al Beneficiario):
TTY: (877) 486-2048
Florida Agency for Health Care Administration (AHCA)
Tallahassee, FL 32308

o "
EB) (877) 486-2048
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) |
COMPLAINT ADMINISTRATION UNIT

AHCA HOME HEALTH HOTLINE
‘ 8:00 am - 5:00 pm

Monday - Friday
(Lunes - Viernes)

TO REPORT A COMPLAINT
regarding the services you receive, report suspected Medicaid fraud,
information for local agencies, or impl of the Ad d Directives,

call this toll-free number:

Para reportar una queja del servicio que recibe, reportar sospecha de fraude al Medicaid,
informacién sobre agencias locales, o en la implementacion de las Directivas Anticipadas,
llame gratis al:

1 (888) 419'3456 (Toll free /gratis)

TO REPORT

USE, NEGLECT OR EXPLOITATION,

PLEASE CALL THIS TOLL-FREE NUMBER

(Para reportar ABUSOS, explotacion o negligencia, por favor llame gratis al)

ABUSE REGISTRY (abusos)

Toll-free number (llame gratis)

1 (800) 96ABUSE ** 1 (800) 962-2873

(24 hours/day, 7 days/week « 24 horas/dia, 7 dias/semana)

Report online at
https://reportabuse.dcf.state.fl.us/

Florida Relay or TTY 800-453-5145
Fax your report to 800-914-0004

O SPEAK UP

Concerns, Suggestion, and Complaints

A
¢, (919) 785-1214 / (855) 937-2242

® HABLE

Preocupaciones de Seguridad, Sugerencias y Quejas

Por favor llamar a la linea para el consumidor:
Accreditation Commission for Health Care, Inc.

e (919) 785-1214 / (855) 937-2242 )

Medicaid Fraud means an intentional deception or misrepresentation
made by a person with the knowledge that the deception could result in
some unauthorized benefit to him or herself or some other person.

It includes any act that constitutes fraud under applicable federal or state law

as it relates to Medicaid.

The Office of the Inspector General at the Agency for Health Care Administration

accepts complaints regarding suspected fraud and abuse in the Florida Medicaid
system by phone at 1-888-419-3456 (AHCA) or on the Agency website:

http://ahca.myflorida.com/Executive/Inspector_General/medicaid.shtml

o Florida Attorney General: 1-866-966-7226

@ Also, you can call our Agency and we will investigate any fraud issue.

Fraude al Medicaid significa un acto intencional o falsa representacion
hecha por una persona, con el conocimiento de que ese acto resultara en
beneficios no autorizados por él/ella u otra persona.

Esto incluye cualquier acto que sea fraude bajo las leyes federales y estatales
que estén relacionadas con Medicaid.

La Oficina del Inspector General de la Agencia de Administracion del Cuidado
de la Salud acepta quejas sobre sospechas de fraude y abuso al sistema de

CHAP

VERIFIED

Medicaid de la Florida, por teléfono al 1-888-419-3456 (AHCA) o al sitio de la red:

http://ahca.myflorida.com/Executive/Inspector_General/medicaid.shtml

0 Fiscal General de la Florida: 1-866-966-7226

PRODUCT
CERTIFICATION

%)

También puede llamar a nuestra Agencia e J

& investigaremos cualquier sospecha de fraude.

© This client information handbook is protected by the Federal Copyright Law.

PN SYSTEM www.pnsystem.com
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