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Tecnología de asistencia 
PAQUETE DE INSCRIPCION 

Bienvenido al Instituto de Desarrollo Humano de Westchester (WIHD).  El paquete de 
registro adjunto debe completarse antes de la primera cita del paciente.   

La siguiente información es requerida para ser completada: 

PAPELEO WIHD INFORMACION ADICIONAL REQUERIDA 
Para completar, firmar y devolver: 
 Formulario de inscripción
 ATP Formulario de admisión inicial
 Consentimiento para tratamiento y

financiero
 Consentimiento para divulgar o

intercambiar PHI

Solo para información: 
 Aviso de Prácticas de Privacidad
 Declaración de derechos del paciente
 Cancelaciónes y cita perdidos

Para incluir con el papeleo WIHD: 
 Copia de TODAS las tarjetas de seguro

del individuo (anverso y reverso)

** COMPLETE Y ENVÍE ESTE PAQUETE DE REGISTRO LO ANTES POSIBLE: 

AT Program 
Westchester Institute for Human Development 

Cedarwood Hall – Room 421 
20 Plaza West (GPS) 

Valhalla, New York 10595 
Ph: 914-493-1317 
Fax: 914-493-3964 

atp@wihd.org 

Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse con nosotros. 

mailto:SpeechCenter@wihd.org


FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

Dev 1/2019, Rev 4/2019, Rev 10/2021 

El día de hoy _____/_____/_____ CUENTA DE WIHD NO_______________________ 
INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Apellido del paciente primero Medio  Nuevo registro
 Actualización de registro

Idioma preferido 

Seguridad Social # Raza/Etnicidad (para informes del gobierno) Fecha de nacimiento Edad Sexo 
 Blanco  Negro/Afro Am  Asiático  Hispano/Latino  Otro        /        / 

Agencia residencial y casa (si corresponde) Tel. Fax (si está disponible) 
(         ) (          ) 

Dirección (Casa o Agencia residencial) Ciudad Estado Código postal 

Nombre de contacto de la agencia (si corresponde) Dirección de correo electrónico ¿Comunicarse por correo electrónico? 

Nombre y dirección de la farmacia  Dirección Ciudad Estado Código postal 

¿Tiene el paciente un poder de atención médica u otra forma de una directiva anticipada (MOLST, Testamento vital, DNR)? 
(mayores de 18 años)     Si     No      
 Si es así, ¿WIHD tiene una copia?  (requerida)  Si   No * Si desea más información, hable con su proveedor.

Proveedor de atención primaria Teléfono no. Proveedor de cuidado dental Teléfono no. 

* Si es un registro nuevo, indique el servicio solicitado: _____________________________________________________________

INFORMACIÓN DE LA FAMILIA/TUTOR 

 Nombre del padre/madre/tutor/padre adoptivo (1) Relación con el paciente Teléfono del domicilio Número de teléfono del trabajo 
() () 

Dirección Ciudad Estado Código postal 

Dirección de correo electrónico ¿Tienes tutela? 
 Si
 No

Si la respuesta es Sí, ¿WIHD tiene una copia de los documentos 
(requerida)?  Si  /  No 

Nombre del padre/madre/tutor/padre adoptivo (2) Relación con el paciente Teléfono del domicilio Número de teléfono del trabajo 
(         ) (          ) 

Dirección Ciudad Estado Código postal 

Dirección de correo electrónico ¿Tienes tutela? 
 Si
 No Si la respuesta es Sí, ¿WIHD tiene una copia de los documentos (requerida)? Si  /  No

Nombre de soltera de la madre (si corresponde)  Método de contacto preferido 

INFORMACIÓN DEL SEGURO    (enumere todos los seguros y envíe la tarjeta de seguro o copia con el formulario) 

Medicaid no. Medicare no. 

Compañía de Seguro privado (1) No. de política 

Nombre del asegurado Relación con el paciente 

Compañía de Seguro privado (2) No. de política 

Nombre del asegurado Relación con el paciente 
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EQUIPO DE EVALUACIÓN DE TECNOLOGÍA DE ASISTENCIA 

FORMULARIO DE ADMISIÓN INICIAL 

Fecha:______________________________ 

Completar y enviar: 

Programa de tecnología de asistencia 
Instituto para el Desarrollo Humano de Westchester 
20 Plaza West - 421 Cedarwood Hall 
Valhalla, NY  10595-1689 
Correo electrónico: atp@wihd.org  
Teléfono: 914-493-1317 
Fax: 914-493-3964  

1) Nombre del solicitante:____________________________Fecha de nacimiento________________

Dirección:_______________________________________________________________________

Teléfono:______________________________  Correo electrónico:_________________________

¿El solicitante asiste a la escuela?  [  ] Sí  [  ] No

En caso afirmativo, indique escuela y grado:____________________________________________

¿El solicitante tiene empleo?  [  ] Sí  [  ]  No    En caso afirmativo, indique el empleador:________

2) Padre/madre/tutor/cónyuge (si corresponde):___________________________________________

Dirección:_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Teléfono fijo:_____________Teléfono celular:_____________Correo electrónico:_____________

3) Contacto principal (para citas, etc.):_______________________________________________

4) Médico:_______________________________________________________________________

Dirección:_______________________________________________________________________

5) Motivo de la derivación:____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

6) Diagnóstico médico o preocupaciones funcionales:_______________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

mailto:atp@wihd.org
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7) Identifique cualquier problema de salud que sea pertinente para la evaluación.

[ ] pérdida de audición [ ] convulsiones  [ ] problemas de visión [ ] problemas de salud 

recurrentes  [ ] medicamentos [ ] otro:_______________________________________ 

Explicación de los puntos marcados: _________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

8) El equipo actual de AT se utiliza en el hogar, la escuela o el entorno laboral. (dispositivo de

comunicación, interruptores, teclados ampliados, software, andadores, sillas de ruedas, etc.)

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

9) ¿La persona tiene intereses y preferencias de actividad (por ejemplo, juegos) o preferencias

sensoriales (colores, luces, sonidos): _________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

10) Enumere las inquietudes o preguntas específicas que desea abordar en esta evaluación: _________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

11) ¿Hay alguna otra información que usted considere que deberíamos saber? ____________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Complete SOLO LAS PARTES CORRESPONDIENTES de las páginas restantes.  Gracias. 
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DESCRIPCIÓN FUNCIONAL GENERAL 

 

1) ¿La persona ha recibido alguna vez terapia del habla/lenguaje?      

¿Cómo se hace entender la persona en general (por ejemplo, con el habla, gestos, señas 

gráficas, señas a objetos, vocalización)? _______________________________________ 

              

              

2) ¿La persona recibe actualmente terapia del habla/lenguaje?                 

Describa el período, la frecuencia del servicio y los objetivos principales de la terapia:              

            

            

                                                                     

Nombre y teléfono de SLP:            

3) ¿Cómo se comunica con la persona? 

Solo de forma verbal:            

De forma verbal con señas visuales:          

4) ¿Qué tipo de información comunica espontáneamente la persona? 

             

              

5) Identifique los medios específicos de comunicación: 

[ ] expresiones faciales [ ] gestos/señas informales  [ ] comportamiento  

[ ] lenguaje de señas  [ ] sonidos   [ ] tabla de alfabeto 

[ ] palabras   [ ] comunicación no electrónica 

6) ¿Cómo llama la atención la persona cuando no se le está prestando atención?   

            

              

              

7) ¿Cómo hace preguntas la persona para solicitar direcciones e información y comunicar 

necesidades personales?           

              

8) ¿Cómo comunica la persona sus elecciones o indica preferencias?     
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9) ¿Tiene este cliente una forma reconocible de indicar sí/no?       

En caso afirmativo, describa:           

             

10) Describa los entornos educativos más importantes y el mayor énfasis en el programa. 

              

              

              

11) Nivel cognitivo:             

Nivel de lectura:             

Habilidades de escritura: [ ] sin habilidad   [ ] escritura legible    [ ] habilidades de teclado 

Habilidades motoras: [ ] ambulatorio    [ ] uso funcional de las manos    [ ] uso funcional de la 

cabeza [ ] movimiento volitivo controlado de partes del cuerpo (explicar): 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

12) ¿Esta persona recibe actualmente Terapia ocupacional (Occupational therapy, OT)?   

              

Describa el período, la frecuencia del servicio y los objetivos principales de la terapia: 

              

              

             

Nombre y teléfono de OT:            

  13) ¿La persona recibe actualmente Fisioterapia (Physical Therapy, PT)?     

              

Describa el período, la frecuencia del servicio y los objetivos principales de la terapia: 

              

              

              

Nombre y teléfono de PT:            

*Reenvíe todos los Informes de PT, OT o de la terapia del habla junto con cualquier  

IFSP/IEP o informe vocacional actual. 



 

  
NAME  ________________________________________ 

D.O.B.   ________________________________________ 

WIHD # _______________________________________ Consent for Treatment & Financial 

 

Rev 8/2014. 12/2018, Rev 10/21, Rev 1/22, 3/22 
 

Consent for Care & Treatment: 
I hereby authorize above named patient to participate in out-patient care and treatment at the Westchester 
Institute for Human Development (WIHD), and the physicians, dentists, psychologists, allied health 
professionals on its staff, nursing staff, and paramedical staff, assisted by the employees of the Institute, to 
provide such routine medical, mental health, dental and/or allied health care.  If receiving medical and 
dental care this may include routine diagnostic tests and procedures, including but not limited to, 
diagnostic x-rays; the administration of medications, vaccines, and the drawing of blood when medically 
indicated. 
 
I am aware that I have the right to be informed about any condition identified and the options for 
recommended follow up and may then decide whether or not to undergo any suggested treatment or 
procedure, after being informed of the potential benefits and risks involved.  I understand that if additional 
testing, invasive or interventional procedures are recommended, I will be asked to read and sign additional 
consent forms prior to the test(s) or procedure(s). 
 
I acknowledge that no guarantees or assurances have been made to me concerning the results or findings 
intended from the treatment(s) or examination(s) at the Westchester Institute for Human Development. 
 
Use & Disclosure Information: 
I acknowledge that I have been provided a copy of this Notice of Privacy Practices and have therefore 
been advised of how health information about me may be used and disclosed by the Institute and the 
facilities listed at the beginning of this notice, and how I may obtain access to and control this 
information.  I also acknowledge and understand that I may request copies of separate notices explaining 
special privacy protections that apply to HIV-related information, alcohol and substance abuse treatment 
information, mental health information, and genetic information. 
 
Patient’s Rights: 
I acknowledge that I was provided a copy of the Patient Bill of Rights and that I have read, or have had 
the opportunity to read, this Notice and I understand the Notice. 
 
Assignment of Benefits/Release of Information: 
Release of Information for Insurance Purposes: 
I hereby authorize and direct the Westchester Institute for Human Development (WIHD) to release to 
governmental agencies, insurance carriers, or others who are, or may be, financially responsible for my 
medical care, all information needed to substantiate payment for medical care, and to permit 
representatives thereof to examine and make copies of all records relating to my care and treatment. 
 

Insurance: 
I hereby authorize and direct my insurance carrier to make payment directly to the Westchester Institute 
for Human Development (WIHD), and hereby assign to WIHD all rights, title and interests I have in 
insurance proceeds or benefits payable to me or in my behalf for services rendered to me by WIHD.  I 
understand that I am responsible for paying any co-payments and or deductibles required under my 
insurance plan(s). 
 

 



 

  
NAME  ________________________________________ 

D.O.B.   ________________________________________ 

WIHD # _______________________________________ Consent for Treatment & Financial 
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Medicare/Medicaid and other Government Programs:  
I certify that the information given by me in applying for payment under title XVIII of the Social Security 
Act is correct.  I authorize any holder of medical or other information regarding my treatment, to release 
to the Social Security Administration and/or the Centers for Medicare & Medicaid Services or its 
intermediaries or carriers, any information needed for this related Medicare claim.  I request that payment 
of authorized benefits be made on my behalf.   
 
Cancellations & Missed Appointments  
I have read and understand WIHD’s Cancellation and Missed Appointment Policy and understand my 
responsibility to plan appointments accordingly and notify WIHD appropriately if I have difficulty 
fulfilling my scheduled appointments. 
 
-------------------------------------------------------------------------------- 
 
I confirm that I have read and fully understand the above, and have been given the opportunity to ask 
questions, and that all my questions have been answered fully and to my satisfaction.  I have deleted and 
initialed procedures for which I withhold permission. 
 
 
Patient/Relative or Guardian*   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpreter (if required) 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Patient must sign unless he/she is unemancipated minor under the age of 18 or lacks the capacity 
to understand what is being signed. 
 
 

THIS DOCUMENT MUST BE MADE PART OF THE PATIENT’S MEDICAL RECORD. 

                            
Signature of Patient or Personal Representative Print Name of Patient or Personal Representative 
 
                           
Date       Description of Personal Representative’s Authority 
 

                           
Signature or Video/Phone Interpreter ID  Print Name or Video/Phone Interpreter Company  
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NOMBRE ________________________________________________ 

DIRECCIÓN ______________________________________________                                                                 

CIUDAD _______________ ESTADO________  C. P. ____________  

FECHA DE NAC. _______________  N.° WIHD ________________ 
AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR y/o 

INTERCAMBIAR INFORMACIÓN MÉDICA 
PROTEGIDA 

Autorizo a que Westchester Institute for Human Development divulgue y/o intercambie la información médica de la persona 
anteriormente mencionada como se indica a continuación: (Señale las casillas correspondientes): 
 

 Registro completo     Otros (especifique)         

Incluya (con iniciales; si corresponde) ____  Información y resultados de pruebas relacionadas con el VIH                                          
                                                                 ____  Tratamiento por alcohol o drogas      
Se le podrá divulgar la información anteriormente mencionada a quien se indica a continuación: 

 

Nombre o Organización:____________________________  Teléfono:__________________  Fax:_________________ 
 

Dirección:________________________________  Ciudad:_____________  Estado:________    C. P.:_____________ 
 
Correo electrónico (si corresponde): __________________________________________________________________ 
 
Autorizo a Westchester Instituto for Human Develpment a lo siguiente(Por favor, marque todos los que se aplican 
a continuación): 
                                                                                
 Hablar de mi información médica con la Persona u Organización anteriormente mencionada. 
 Divulgar registros por escrito con la Persona u Organización anteriormente mencionada. 
 

La información que autorizo que se divulgue será utilizada para los siguientes fines: 
 Mis registros personales          Mostrársela a otros proveedores de asistencia médica cuando sea necesario. 
   Mostrársela al personal escolar, incluidos los profesores y proveedores de servicios afines. 
 Otros (especifique):   _____________________________  

PARA QUE EL PACIENTE LEA Y FIRME: 
1. Comprendo que la información de mi historial médico podrá contener información relacionada con la enfermedad de transmisión sexual síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH).  Asimismo, podrá contener información acerca de servicios de salud 
mental o de comportamiento, y tratamientos por abuso de alcohol y drogas.  Esto se incluirá solamente si coloco mis iniciales en la casilla 
correspondiente que figura arriba. 
 

2. Si autorizo a que se divulgue información relacionada con el VIH, tratamiento por alcoholismo o drogadicción o tratamiento de salud mental, quien la 
reciba tiene prohibido volver a divulgar dicha información sin mi autorización a menos que tenga permitido hacerlo según la ley federal o estatal.  
Comprendo que tengo el derecho de solicitar una lista de personas que pudieran recibir o utilizar mi información relacionada con el VIH sin 
autorización. 
 

3. Comprendo que tengo el derecho de revocar dicha autorización en cualquier momento presentándole un aviso por escrito al centro, salvo en la medida 
en que el programa o la persona que esté por divulgar la información ya haya procedido según lo autorizado previamente. 

 

4. Comprendo que, una vez que se divulgue la información anteriormente mencionada, esta podrá volver a ser divulgada por quien la reciba y es posible 
que no esté protegida por las leyes ni regulaciones de privacidad federales.   

 

5. Comprendo que la autorización para usar y divulgar la información anteriormente mencionada es voluntaria.  Comprendo que tengo el derecho de 
negarme a firmar este formulario y que no hace falta que firme este formulario para asegurarme un tratamiento de asistencia médica, el pago de mi 
asistencia médica o la continuación de mis beneficios de asistencia médica. 

 

6. Comprendo que WIHD tiene el derecho a cobrarme una comisión razonable para cubrir los gastos de copias, servicios postales, y suministros utilizados 
para cumplir con mi solicitud.  

 

7. Comprendo que tengo el derecho de inspeccionar o copiar información que se utilizará o divulgará como se especifica en este formulario y según las 
normas y procedimientos del Instituto.  Tengo el derecho de recibir una copia de este formulario luego de que yo lo haya firmado. 

 

8. Reconozco que he tenido la oportunidad de revisar esta autorización y comprendo la intención y el uso.  Todas mis dudas respecto del formulario fueron 
respondidas de manera satisfactoria. 

Firma del Paciente o Representante Personal 
 

Nombre en letra imprenta del Paciente o Representante Personal 
  

Descripción de la Autoridad del Representante Personal Fecha 
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Su información. 
Sus derechos. 
Nuestras responsabilidades. 

Esta notificación describe cómo puede 
utilizarse y divulgarse  su  información 
médica, y cómo puede acceder usted a esta 
información. Revísela con cuidado. 

 
 

 
 
 
 

Sus 
derechos 

Usted cuenta con los siguientes derechos: 
• Obtener una copia de su historial médico en papel o en 

formato electrónico. 
• Corregir en papel o en formato electrónico su historial médico. 
• Solicitar comunicación confidencial. 
• Pedirnos que limitemos la información que compartimos. 
• Recibir una lista de aquellos con quienes hemoscompartido 

su información. 
• Obtener una copia de esta notificación de privacidad. 
• Elegir a alguien que actúe en su nombre. 
• Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos 

de privacidad. 

 
 
 

> Verpágina 
2 para mayor 
información sobre 
estos derechos y 
cómo ejercerlos. 

 
 

 
 
 

Sus 
opciones 

 
Tiene algunas opciones con respecto a la manera en 
que utilizamos y compartimos información cuando: 
• Le contamos a su familia y amigos sobre su estado personal. 
• Proporcionamos alivio en caso de una catástrofe. 
• Lo incluimos en un directorio hospitalario. 
• Proporcionamos atención médica mental. 
• Comercializamos nuestros servicios y vendemos su información. 
• Recaudamos fondos. 

 
 

> Ver página 3 
para mayor 
información sobre 
estas opciones y 
cómo ejercerlas. 

 

 
 
 
 

Nuestros 
usos y 

divulgaciones 

Podemos utilizar y compartir su información cuando: 
• Lo atendemos. 
• Dirigimos nuestra organización. 
• Facturamos por sus servicios. 
• Ayudamos con asuntos de seguridad y salud pública. 
• Realizamos investigaciones médicas. 
• Cumplimos con la ley. 
• Respondemos a las solicitudes de donación de órganos y tejidos. 
• Trabajamos con un médico forense o director funerario. 
• Tratamos la compensación de trabajadores, el cumplimiento 

de la ley y otras solicitudes gubernamentales. 
• Respondemos a demandas y acciones legales. 

 
 
 
 

> Ver páginas 
3 y 4 para mayor 
información sobre 
estos usos y 
divulgaciones. 

http://www.wihd.org/
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Obtener una 
copia en formato 
electrónico o en 
papel de su 
historial médico 

Solicitarnos que 
corrijamos su 
historial médico 

• Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato electrónico o  en
papel de su historial médico y otra información médica que tengamos de usted.  Consulte
la página 4 para obtener instrucciones.

• Le entregaremos una copia o un resumen de su información médica, generalmente
dentro de 30 días de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo.

• Puede solicitarnos que corrijamos la información médica sobre usted que piensa
que es incorrecta o está incompleta. Consulte la página 4 para obtener
instrucciones.

• Podemos decir “no” a su solicitud, pero le daremos una razón por escrito dentro de 60 días.

Solicitar 
comunicaciones 
confidenciales 

Solicitarnos que 
limitemos  lo 
que utilizamos o 
compartimos 

Recibir una lista 
de aquellos con 
quienes hemos 
compartido 
información 

Obtener una copia 
de esta notificación 
de privacidad 

Elegir a alguien 
para que actúe en 
su nombre 

Presentar una 
queja si considera 
que se violaron 
sus derechos 

• Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera específica
(por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la correspondencia
a una dirección diferente.

• Le diremos “sí” a todas las solicitudes razonables.

• Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada información médica
para el tratamiento, pago o para nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar
su solicitud, y podemos decir “no” si esto afectara su atención.

• Si paga por un servicio o artículo de atención médica por cuenta propia en su totalidad,
puede solicitarnos que no compartamos esa información con el propósito de pago o
nuestras operaciones con su aseguradora médica. Diremos “sí” a menos que una ley
requiera que compartamos dicha información.

• Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su información
médica durante los seis años previos a la fecha de su solicitud, con quién la hemos
compartido y por qué.

• Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y
operaciones de atención médica, y otras divulgaciones determinadas (como cualquiera
de las que usted nos haya solicitado hacer). Le proporcionaremos un informe gratis por
año pero cobraremos un cargo razonable en base al costo si usted solicita otro dentro de
los 12 meses.

• Puede solicitar una copia en papel de esta notificación en cualquier momento, incluso
si acordó recibir la notificación de forma electrónica. Le proporcionaremos una copia en
papel de inmediato.

• Una copia electrónica también se encuentra en www.wihd.org

• Si usted le ha otorgado a alguien la representación médica o si alguien es su tutor legal,
aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su información médica.

• Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre
antes de tomar cualquier medida.

• Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja comunicándose
con nosotros por medio de la información de la página 4.

• Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos enviando una carta a: Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, llamando al 1-800-368-
1019 o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheets_spanish.html, los últimos dos disponibles en español.

• No tomaremos represalias en su contra por la presentación de una queja.

Sus 
derechos 

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

http://www.wihd.org/
http://www.wihd.org/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html
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En estos casos, tiene tanto 
el derecho como la opción 
de pedirnos que: 

• Compartamos información con su familia, amigos cercanos u otraspersonas
involucradas en su atención.

• Compartamos información en una situación de alivio en caso de una catástrofe.

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente, 
podemos seguir adelante y compartir su información si creemos que es para 
beneficio propio. También podemos compartir su información cuando sea 
necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad. 

En estos casos, nunca 
compartiremos su 
información a menos que 
nos entregue un permiso 
por escrito: 

• Propósitos de mercadeo.
• Venta de su información.
• La mayoría de los casos en que se comparten notas de psicoterapia.

En el caso de recaudación 
de fondos: 

• Podemos comunicarnos con usted por temas de recaudación, pero puede
pedirnos que no lo volvamos a contactar.

• Usted tiene el derecho a optar por dejar de cualquiera y todas las comunicaciones de
recaudación de fondos de WiHD . Si desea darse de baja , puede enviar un correo
electrónico a DevelopmentTeam@wihd.org o llame 914-493-1344

Nuestros 
usos y 

divulgaciones 

Por lo general, ¿cómo utilizamos o compartimos su información 
médica? Por lo general, utilizamos o compartimos su información médica de las 
siguientes maneras. 

Tratamiento • Podemos utilizar su información médica y
compartirla con otros profesionales que lo
estén tratando.

Ejemplo: Un médico que lo está tratando 
por una lesión le consulta a otro doctor 
sobre su estado de salud general. 

Dirigir nuestra 
organización 

• Podemos utilizar y divulgar su información
para llevar a cabo nuestra práctica, mejorar
su atención y comunicarnos con usted
cuando sea necesario.

Ejemplo: Utilizamos información 
médica sobre usted para administrar su 
tratamiento y servicios. 

Facturar por sus 
servicios 

• Podemos utilizar y compartir su información
para facturar y obtener el pago de los planes
de salud y otras entidades.

Ejemplo: Entregamosinformaciónacerca 
de usted a su plan de seguro médico para 
que éste pague por sus servicios. 

continúa en la próxima página 

Sus 
opciones 

Para determinada información médica, puede decirnos sus decisiones 
sobre qué compartimos. Si tiene una preferencia clara de cómo compartimos 
su información en las situaciones descritas debajo, comuníquese con nosotros. Díganos 
qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones. 

http://www.wihd.org/
mailto:DevelopmentTeam@wihd.org
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¿De qué otra manera podemos utilizar o compartir su información médica? Se nos permite o 
exige compartir su información de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al bien público,    
como la salud pública e investigaciones médicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder 
compartir su información con dichos propósitos. Para más información, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/ 
hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, disponible en español. 

Ayudar con asuntos de 
salud pública y seguridad 

• Podemos compartir su información médica en determinadas situaciones, como:
• Prevención de enfermedades.
• Ayuda con el retiro de productos del mercado.
• Informe de reacciones adversas a los medicamentos.
• Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica.
• Prevención o reducción de amenaza grave hacia la salud o seguridad de alguien.

Realizar investigaciones 
médicas 

• Podemos utilizar o compartir su información para investigación de salud.

Cumplir con la ley • Podemos compartir su información si las leyes federales o estatales lo requieren,
incluyendo compartir la información con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos si éste quiere comprobar que cumplimos con la Ley de Privacidad Federal.

Responder a las solicitudes 
de donación de órganos 
y tejidos 

• Podemos compartir su información médica con las organizaciones de
procuración de órganos.

Trabajar con un médico 
forense o director funerario 

Tratar la compensación 
de trabajadores, el 
cumplimiento de la 
ley y otras solicitudes 
gubernamentales 

• Podemos compartir información médica con un oficial de investigaciónforense,
médico forense o director funerario cuando un individuo fallece.

• Podemos utilizar o compartir su información médica:
• En reclamos de compensación de trabajadores.
• A los fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.
• Con agencias de supervisión sanitaria para las actividades autorizadas por ley.
• En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de

protección presidencial, seguridad nacional y servicios militares.

Responder a demandas 
y acciones legales 

• Podemos compartir su información médica en respuesta a unaorden
administrativa o de un tribunal o en respuesta a una citación.

Información del contacto 
 Para cualquier petición por favor póngase en contacto con Registros Médicos por los siguientes

métodos :
 WIHD Medical Records

Cedarwood Hall, Second Floor
Valhalla, New York 10595
914-493-8651
MedicalRecords@wihd.org

 Si tiene preguntas específicas relacionadas con este aviso por favor comuníquese con el Oficial de
Mejora Regulatoria Cumplimiento y Calidad :

 Compliance Office
Cedarwood Hall, Room 308
Valhalla, New York 10595
914-493-8367
Compliance@wihd.org

Hay circunstancias especiales que requieran su autorización específica antes de compartir . Nunca 
compartiremos los registros de tratamiento de abuso de sustancias y la información relacionada con el VIH sin 
su autorización por escrito. Por favor, póngase en contacto con registros médicos o el Cumplimiento y Calidad 
Oficial de Mejora Regulatoria para más información. 

http://www.wihd.org/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html
mailto:MedicalRecords@wihd.org
mailto:Compliance@wihd.org
mailto:Compliance@wihd.org
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Nuestras responsabilidades 
• Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su información médica protegida.
• Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la

privacidad o seguridad de su información.
• Debemos seguir los deberes y prácticas de privacidad descritas en esta notificación y entregarle una

copia de la misma.
• No utilizaremos ni compartiremos su información de otra manera distinta a la aquí descrita, a menos que

usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de parecer en
cualquier momento. Háganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

• Seguiremos las reglas de intercambio de información según lo permitido por los estatutos aplicables
relacionados con el intercambio de información en el contexto de posible abuso y negligencia infantil.

Para mayor información, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/ 
factsheets_spanish.html, disponible en español. 

Cambios a los términos de esta notificación 
Podemos modificar los términos de esta notificación, y los cambios se aplicarán a toda la información que 
tenemos sobre usted. La nueva notificación estará disponible según se solicite, en nuestra oficina, y en 
nuestro sitio web. 

Octubre 2021 

Kataliya (Liya) Caiazzo, PT, MPT, MBA  Chief Compliance & Quality Improvement Officer  
Compliance@wihd.org  914-493-8367 

http://www.wihd.org/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html
mailto:Compliance@wihd.org
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Cancelaciónes y Cita Perdidas 

Nosotros, en Westchester Institute for Human Development (WIHD), entendemos que a veces 
necesita cancelar o reprogramar su cita. Si no puede asistir a su cita, notifíquenos lo antes 
posible. Las citas perdidas o tardías interrumpen los horarios que pueden afectarlo a usted y a 
otros pacientes. 

Para garantizar que cada paciente reciba la cantidad adecuada de tiempo asignado para su visita y 
para proporcionar la atención de la más alta calidad, es muy importante que cada paciente 
programado asista a su visita a tiempo. Como cortesía, se realiza / intenta una llamada o correo 
electrónico de recordatorio de cita un día hábil antes de su cita programada. Sin embargo, es su 
responsabilidad llegar a su cita a tiempo. 

POR FAVOR REVISE LA SIGUIENTE POLÍTICA 

1. Le pedimos que haga todo lo posible para cancele su cita con al menos 24 horas de
anticipación. Esto nos permitirá dar cabida a otros pacientes que soliciten franjas horarias
similares.

2. Si llega más de 15 minutos tarde, es posible que no podamos atenderlo. Si va a llegar tarde,
llame con anticipación para asegurarse de que lo puedan atender durante el resto de su cita.

3. Todas las cancelaciones tardías y no presentarse se documentarán en su expediente médico.

4. Tres o más cancelaciones tardías o no presentarse en un período de tiempo de 3 meses
pueden resultar en la terminación de los servicios.

5. Si hay un lapso de un mes en el tratamiento para los servicios que requieren sesiones
consecutivas continuas, sin hablar con el médico de antemano, el tratamiento puede ser
terminado.

6. Tenga en cuenta que si se cierra su caso, es posible que lo coloquen en una lista de espera y
que no se pueda garantizar el mismo médico ni el mismo horario.

7. Haremos todo lo posible para comunicarnos con usted después de cancelaciones tardías y no
presentarse. Estos intentos de contactarlo quedarán documentados en su expediente médico.

8. Si sus servicios se cancelan debido a citas perdidas, intentaremos ayudarlo recomendando
proveedores alternativos.



Derechos del paciente para los Centros 
de diagnóstico y tratamiento (clínicas)

Como paciente de una clínica del estado de Nueva York, de acuerdo con la ley, usted tiene derecho a:

(1) recibir los servicios independientemente de su edad, raza, color, orientación sexual, religión,
estado civil, sexo, nacionalidad o patrocinador;

(2) ser tratado con consideración, respeto y dignidad, lo que incluye la privacidad de su tratamiento;
(3) ser informado sobre la disponibilidad de los servicios en la clínica;
(4) ser informado sobre las disposiciones de la cobertura de emergencia fuera de los horarios de atención;
(5) ser informado sobre los cambios en los servicios, los requisitos de los reintegros a terceros y,

cuando corresponda, la disponibilidad de la atención gratuita o de costo reducido:
(6) recibir una copia detallada de la liquidación de su cuenta cuando así lo solicite;
(7) obtener de parte de su médico tratante o del médico en quien se delega su atención,

información completa y actualizada sobre su diagnóstico, tratamiento y pronóstico en términos
que se pueda esperar razonablemente que el paciente comprenda;

(8) recibir de parte de su médico la información necesaria para aceptar el consentimiento
informado antes de iniciar cualquier procedimiento o tratamiento que no sea de emergencia,
o ambos; el consentimiento informado incluirá, como mínimo, la información relacionada con
el procedimiento o tratamiento específico, o ambos, los riesgos razonables esperados y las
alternativas de atención o tratamiento, si las hubiera, que un médico practicante en un caso
similar divulgaría de forma que le permita al paciente tomar una decisión informada;

(9) negarse a recibir tratamiento en la medida en que la ley lo permita y a conocer íntegramente las
consecuencias médicas de esa acción;

(10) negarse a participar en un estudio de investigación;
(11) expresar sus quejas y sugerir cambios en las políticas y los servicios al personal de la clínica,

al operador y al New York State Department of Health (Departamento de Salud del Estado de
Nueva York);

(12) expresar sus quejas sobre la atención y los servicios proporcionados y a que la clínica investigue
dichas quejas. La clínica es responsable de proporcionar al paciente o a su persona designada
una respuesta por escrito dentro de los treinta (30) días si así lo solicitara el paciente, en la cual
se indiquen los resultados de la investigación. La clínica también es responsable de notificar al
paciente o a su persona designada que, si el paciente no está satisfecho con la respuesta que le
proporciona la clínica, podrá presentar su queja ante la New York State Department of Health’s
Office of Primary Health Systems Management (Oficina de Administración de Sistemas de Salud
Primaria del Departamento de Salud del Estado de Nueva York);

(13) la privacidad y confidencialidad de toda la información y los registros pertenecientes al
tratamiento del paciente;

(14) aprobar o rechazar la publicación o la divulgación del contenido de los registros médicos a
algún profesional de atención médica o institución de atención médica, a menos que así lo exija
la ley o un contrato con un tercero pagador;

(15) acceder a su registros médicos de acuerdo con la Sección 18 de la Public Health Law (Ley de
Salud Pública), y la Sub-Sección 50-3. Para conocer información adicional, ingrese en este
enlace: http://www.health.ny.gov/publications/1449/section_1.htm#access;

(16) autorizar a aquellos miembros de la familia y a otros adultos a los que les dé prioridad a que lo
visiten de acuerdo con su capacidad para recibir visitas; y

(17) tomar sus propias decisiones en cuanto a las donaciones anatómicas. Puede documentar sus
deseos en su formulario de representación legal para la atención médica o en una tarjeta de
donante, disponibles en la clínica.

1516 (Spanish) 2/18
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INDICACIONES PARA LLEGAR AL INSTITUTO PARA EL 

DESARROLLO HUMANO DE WESTCHESTER (WIHD) 

DEPARTAMENTO DE TECNOLOGÍA DE ASISTENCIA: 914-493-1317 

4.° PISO, SALA 421 

GPS 
20 Hospital Oval West 
Valhalla, NY 

DESDE EL BRONX Y EL SUR: 
Bronx River Parkway North hasta Sprain Brook Parkway North. Salga por la salida del Centro Médico. Gire a la 
izquierda en Hospital Road. Continúe por la señal de detención, siga la carretera y pase la estructura de 
estacionamiento a su izquierda hasta el final de la carretera. En la señal de detención, gire a la izquierda y 
luego gire en la primera a la derecha siguiendo las señales azules para ir a Cedarwood Hall/WIHD. Tome el 
boleto en la entrada; siga la carretera en frente de Cedarwood Hall y gire a la izquierda en el área de 
estacionamiento. 

DESDE EL NORTE: 
Tome Taconic Parkway South hasta la salida del Centro Médico/Route 100 (justo después de la Nueva sede 
de la Policía del Estado). Gire a la derecha en la parte superior de la rampa de salida hacia Route 100 sur. 
Gire a la derecha en el semáforo luego de pasar la autopista. Continúe por la señal de detención, siga la 
carretera y pase la estructura de estacionamiento a su izquierda hasta el final de la carretera. En la señal de 
detención, gire a la izquierda y luego gire en la primera a la derecha siguiendo las señales azules para ir a 
Cedarwood Hall/WIHD. Tome el boleto en la entrada; siga la carretera en frente de Cedarwood Hall y gire a la 
izquierda en el área de estacionamiento. 

DESDE EL OESTE: 
Siga por New York State Thruway South a través de Tappan Zee Bridge y permanezca a la derecha mientras 
pasa los peajes hasta la Salida 8A (87 South). Siga las indicaciones hacia Saw Mill River Parkway North. 
Salga en Eastview y gire a la derecha. Siga la carretera a través del parque empresarial y permanezca en 
Route 100C (izquierda) cuando se bifurque el camino. En el segundo semáforo, gire a la izquierda hacia el 
campus del Centro Médico Westchester y siga la carretera hasta la señal de detención al final. Gire a la 
izquierda, siga la carretera y pase la estructura de estacionamiento a su izquierda hasta el final de la carretera. 
En la señal de detención, gire a la izquierda y luego gire en la primera a la derecha siguiendo las señales 
azules para ir a Cedarwood Hall/WIHD. Tome el boleto en la entrada; siga la carretera en frente de Cedarwood 
Hall y gire a la izquierda en el área de estacionamiento. 

DESDE EL ESTE: 
Cruce la autopista Westchester (287) en dirección oeste hasta la Salida 3 (autopista Sprain). Manténgase a la 
izquierda después de salir hacia Northbound Sprain. Tome la autopista Sprain hacia el norte hasta la salida del 
Centro Médico. Gire a la izquierda en Hospital Road. Continúe por la señal de detención, siga la carretera y 
pase la estructura de estacionamiento a su izquierda hasta el final de la carretera. En la señal de detención, 
gire a la izquierda y luego gire en la primera a la derecha de siguiendo las señales azules para ir a Cedarwood 
Hall/WIHD. Tome el boleto en la entrada; siga la carretera en frente de Cedarwood Hall y gire a la izquierda en 

el área de estacionamiento. 
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