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Dear Home Health Care Recipient,

Thank you for choosing our Agency as your home care provider. It is our privi-
lege to be able fo be of service fo you during your period of convalescence.

Enclosed for your information are some tips on home safety and infection con-
trol as well as other general information regarding our Agency.

Should you have any questions/concerns regarding your care, or if you would
like additional information regarding the Agency, please call us at ( 305 ) 818-
5940.

Our offices are open Monday through Friday from 9.00 am, to 5:00 p.m. How-
ever, we are available fo you at all times including weekends and holidays
through this number. Our answering service will take your message and con-

tact the Agency on-call representative in a timely manner.

Once again, thanks for allowing us fo be a part of your home care team.

Estimado cliente:

Gracias por escoger nuestra agencia como su proveedor para el.cuidado de
/a salud en su casa. Es nuestro privilegio poderio asistir durghte su-periodo de
convalescencia.

Le adjuntamos para su informacion algunos datos sobre la-sequridad y cui-
dado en su casa, control de infecciones e informacion genheral,sobre nuestra
agencia.

Si tiene algunas preguntas referente a nuestro§ sepvicios o si necesita alguna
informacion adlicional, favor de llamarnos alteléfono ( 305 ) 818-5940.

Nuestras oficinas estan ablertas de luheés awiernes de 9.00 a.m. a 5:00 p.m.
Sin embargo, estamos a su disposiéion 24 horas al dia incluyendo fines de
semanas y dias feriados a través del mismo teléfono. Nuestro servicio tele-
fonico recibird su mensaje y contactara a un representante de la agencia.

Una vez mas, le agradecemos su confianza de permitimos ser parte de su

equipo para el cuidado de su salud.

SMOKE DETECTORS

QUESTIONS RECOMMENDATIONS
Are smoke detectors properly - There should be a smoke
located? detector located on every

floor of your home.

+ Follow manufacturer’s
instructions/advice for the
best place to install your
device.

+ Place detectors near
bedrooms, either on the
ceiling or 6-12 inches
below ceiling on the wall.

~ Smoke detectors should be
placed away from air vents.

Firelihjuriestand deaths are often caused by smoke and toxic gases, rather than by the fire
itself. Smoke detéctors provide early warning in the event of afire. If you are unable to
purchase a fife'detector, some fire departments and/or local governments will provide
assistancedinacquiring 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 manufacturer.
- Replace any detector that can
not be repaired.
- Vacuum the grillwork of your
smoke detector.

DETECTORES DE HUMO
PREGUNTAS

Estan los detectores de humo adecuadamente localizados?
RECOMENDACIONES

. Debe haber un detector de humo localizado en cada piso de su casa.

Siga las instrucciones del fabricante para el lugar mas apropiado para la instalacion
del equipo.

e  Coloque los detectores cerca de las recamaras, en el techo o en la pared entre 6 a 12
pulgadas debajo del techo.

e  Detectores deben de ser localizados lejos de los conductos de aire acondicionado.
Quemaduras y hasta muertes son frecuentemente causadas por humo y gases toxicos
y no por el fuego. Detectores de humo avisan en las etapas primarias del fuego. Si
usted no puede comprar un detector de humo, algunos departamentos de bomberos y
gobiernos locales pueden darle ayuda en adquirir e instalar detectores de humo.

e  Compre un detector de humo o llame a su departamento de bomberos para cualquier
informacién adicional.

e  Reemplace baterias y bombillos segun las instrucciones del fabricante.

®  Reemplace cualquier detector de humo que no pueda ser reparado.




Furniture resting on cords, nails and staples can cause damage and create fire and
shock hazards. Electric cords which run under carpeting may cause a fire. Remove
cords, nails and staples from under furniture and carpeting, check for damaged wiring.
Use tape to attach cords to walls/floors.
Do extension cords carry more
than their proper load as indicated
by the ratings labeled on the cord
and on the appliance?

* |If an extension cord is needed,
use one having 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
cord to a higher rated one or unplug some
appliances.
BEDROOM AREAS
QUESTIONS RECOMMENDATIONS
Are lamps/switches within reach of each * Lamps/switches should be located close
bed? each bed to enable people during periods of
darkness to see where they are going.
*Rearrange furniture so that lamps/switches
are closer to beds.

*Install night lights.
Are cigarettes, ashtrays, lighters, or other *Burns are a leading cause of death smoking in
potential fire sources (hot plates, teapots, etc.) bed is a major contributor to this problem.
located away from beds/bedding? *Never smoke in bed.
* Remove any possible source of
heat/flames from areas around beds.

DO NOT USE FRAYED CORDS!

HOURS OF OPERATION AND EMERGENCY SERVICES

Muebles colocados sobre cordones, clavos, y presillas pueden causar dafios y originar
fuegos. Cordones eléctricos por debajo de las alfrombras pueden causar un fuego. ElimiAe
cordones eléctricos, clavos, y presillas de abajo de los muebles y las alfombras. Utilice
cinta adhesiva para fijar cordones a las paredes y pisos.
La carga eléctrica de las extensiones es la * Si necesita usar una extension
apropiada de acuerdo a la indicacion en eléctrica, asegurese-gue tiene
la etiqueta de los cordones eléctricos de los amperes y vatios adeCuadgs:
los enceres domésticos? * Si las especificaciones del Cordon

son excedidas, cambie el.cordén

a uno de mayor.capacidad o

NO UTILICE CORDONES ELECTRICOS desconecte algunos.de los enceres

DESGASTADOS. domésticos.
RECAMARAS
PREGUNTAS RECOMENDACIONES

Estan las lamparas/switches facilmente accesibles? * Las-lamparas/switches deben
de estarlocalizados cerca de las
camas para permitir asistir
cuando el cuarto esta oscuro.
* Reorganice los muebles para que esten
cerca de los switches.
* |nstate luces pcquefias para dejar
encedidas durante la noche.
Estan los cigarrillos, ceniceros, encendedores, * No se debe fumar en la cama ya
y otros posibles causantes de incendios gue esto es una de las causas
(platos calientes, etc.) localizados lejos comunes de muerte debido a incendios.
de las recamaras? * Nunca fume en la cama.
* Remueva todos los articulos cerca de la cama
que puedan causar un incendio.

All clients will be provided with the correct information regarding service hours of the
Agency and access to staff for emergencies. Agency will provide adequate, qualified staff for
emergency response and troubleshooting related to any a services provided to client/
caregiver.
Emergency Response:
1. On initial visit, client/caregiver will be provided with an Agency business card and tele-
phone number, and will be educated on Agency’s twenty-four (24) hours, seven (7) days per
week, availability of Home Care staff.
2. Staff will discuss with the client/garegiver, and leave in writing if warranted:
a) Telephone calls may be made tor'the Agency during the office hours of 9:00 a.m.
to 5:00 p.m., Monday thru Fridayto reach the office staff.
b) Emergency call may be handled after office hours and on weekends by dialing the
office number.

1. Notify the answeriggssetwice of your name and phone number and a represen-
tative will contact you-back.

2. If caller choo&es anlyto leave a message, he/she may do so and Agency staff
will follow up onZeall.thenext business day.

3. Only emergency'services are available on weekends and holidays.

4. All clients/careqgivers are instructed verbally on admission to contact 911 in
thé€ event©f alit€’threatening emergency.
¢) On-call representatives will handle all problems, or will contact the Director of
Nursing_fer.clinical issues.
d)The.Director of Nursing/On-Call Nurse is responsible for determining the neces-
sity.forra home visit, notifying the physician and/or taking other appropriate action.
3.Ahe on-call representative will keep a log of all calls and action taken.

HORARIO DE OPERACION Y SERVICIO DE EMERGENCIA

A todos nuestros clientes se les entregara la informacion correcta con respecto a nuestro
horario de operacién y acceso a nuestros empleados para casos de emergencias. Nuestra
agencia tendra disponible al personal necesario para responder a las emergencias relacionadas con
cualquiera de los servicios ofrecidos al cliente.

Respuesta a la Emergencia:

1. En la visita inicial al cliente se le entregara uua tarjeta de nuestra agencia, y sera infor-
mado de nuestro servicio y disponibilidad de personal de 24 horas, 7 dias a la semana.

2. Los procedimientos seran discutidos con el cliente y seran entregadas por escrito si fuera
necesario:

a. Llamadas telefénicas pueden hacerse a nuestra agencia durante las horas de oficina
de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. de lunes a viernes.

b. Llamadas de emergencia seran atendidas después de horas de trabajo y fines de
semana llamando también a nuestro nimero de la oficina.

1. Notifique al servicio telefonico su nombre y nimero de teléfono y un representante

de la agencia lo contactara.

2. Si el cliente desea solamente dejar un mensaje, el/ella lo podra hacer y un represen-

tante de la agencia lo llamara el dia siguiente.

3. Solamente servicios de emergencia estaran disponible los fines de semana y dias feriados.

4. Todos los clientes seran instruidos verbalmente que deben llamar al servicio de

emergencia 911 en casos en que la vida del paciente corra peligro.

c. Representantes se ocuparan de asistir con los problemas o de contactar al Director
de Enfermeros para problemas clinicos.

d. El Director de Enfermeros/Enfermera de Guardia, es responsable de determinar la
necesidad de una visita a la casa del paciente, y de notiticar al Doctor o tomar la accion
apropiada.

3. El representante de la agencia mantendra una relacion de las llamadas recibidas y las
acciones tomadas.




NON-DISCRIMINATION (The law)

In accordance with Title VII of the Civil Rights Act of 1964 and its implementing
regulation, the Agency will, directly or through contractual or other arrangement,
admit and treat all person without regard to race, color, sex, sexual orientation,
creed, age, disabilities, or national origin in its provision of services and benefits,
including assignments and/or transfers within the agency and referrals to or from our
agency, Staff privileges are granted without regard to race, color, sex, creed, sexual
orientation, age, disabilities, or national origin.

In accordance with Section 504 of Rehabilitation Act of 1973 and its implementing
regulations, the Agency will not, directly or through contractual or other arrange-
ments, discriminate on basis of age in the provision of services, unless age is a fac-
tor necessary to the normal operation or achievement of any statutory objective.
The Agency considers persons with AIDS, persons with HIV infections, persons with
AIDS-RELATED conditions, or persons perceived to have AIDS, to be handicapped
and includes them in its non-discrimination policies as required by the implementing
regulation of Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973.

CONFIDENTIALITY
All information received by persons employed by or providing services to the
Agency and/or received by the Agency through reports or inspections shall be
deemed privileged and confidential, and shall be stored and maintained in such a
manner as to maintain the confidentiality of same. The above information shall in-
clude, but not be limited to, client records as well as personnel records. Accessibility to in-
formation shall be limited to authorized personnel within the Agency. Information
shall not be disclosed without the written consent of the client/guardian and/or employee.
Release of information shall be accomplished only upon the approval of the Agency
Administrator and/or Designee. At the start of employment all employees shall be
instructed in the confidentiality policy of the Agency, and will read and sigata
“Confidentiality Statement”. This shall become part of the employee’s pers

HOME SAFETY AND EMERGENCY PLAN
EMERGENCY EXIT PLAN

QUESTIONS RECOMMENDATIONS
In case of fire, do you have an emergency Once a fire starts, it spreads quickly
exit plan and an alternate exit plan? and there may be a great deal of
confusion, it is important for
everyone to know what to do:
~ Develop emergency exit plan
» Choose meeting place outside your
home to be sure everyone has exited
safely.
- Practice the plan to ensure that every
one can escape quickly and safely.

ALL HOME AREAS
Check all areas of.yourthome for any frayed cords, check all electrical and tele-
phone cords; remove(rigs, runners and mats which can cause falls. Check all
smoke detectors) elegtrical outlets and switches to ensure they are in good working
condition. Pfactice your emergency exit plan with all members of your household.
QUESTIONS RECOMMENDATIONS
Are allréxtension cords and ~ Arrange furniture so that
telephone cords placed out of outlets are near lamps and
thedlow-of+traffic? appliances.
- Minimize the use of extension

cords. If used, extension cords/

telephone cords should always be

placed on floor against wall to avoid

tripping over them.

| NODESCRIMINACION (LALEY) A D oL AN DE SALIDA DE EMERGENGIA
NO DESCRIMINACION (LA LEY) PLAN DE SALIDA DE EMERGENCIA

El titulo VII de la ley de Derechos Civiles de 1964, segiin enmendada, prohibg; la diseriminacion
por razén de raza, color, edad, orientacion sexual, religion, sexo u origen nacional'en la-¢ontra-
tacion de servicios.

La seccion 504 de la ley de rehabilitacion de 1973, segiin enmendada, prohihéla discriminacion de
servicios por razones de impedimentos en cualquier programa o actividadqgue recibe'subsidios del
gobierno federal. Se prohibe la discriminacion en todas las modalidadgs de personas con impedi-
mentos fisicos, mentales que, con comodidad razonable, pueden desefiipefiar, las funciones esencia-
les. Todas las personas con SIDA, personas con el virus del HIV son consideradas personas califi-
cados con impedimentos especiales.

Si usted cree que ha sido discrirninado bajo cualquiera de.las leyesdescritas, debe comunicarse de
inmediato con:  La comisién de Igualdad, 1801 L Stree NW.LQWASHINGTON, D.C. 20507

CONFIDENCIALIDAD
Toda la informacion recibida por empleados 0 agéencias deservicios / 0 que lo reciban por un re-
porte o inspeccion debe ser tratada con privacidad y confidencialidad.

La informacion de arriba debe de incluir, pero no debe ser limitado a, los datos del paciente o per-
sonal. Solamente se le permitira autorizacion para acceso a los expedientes de los pacientes, a
empleados de la agencia o supervisores de Agencias Estatales o Federales. Ninguna informacién
serd vista sin un permiso escrito por el paciente / guardian / o empleado. Para poder mandar infor-
macion a otra agencia y/o oficina médica, necesitamos una orden escrita y ser aprobado por la
administracion de la compafia. Cuando comienza un empleado, se le da una orientacion en la
poliza de confidencialidad sobre la privacidad de los expedientes, la cual lo tiene que firmar y se le
pone en su expediente. Cualquier empleado que rompa la confidencialidad de un paciente/otro
empleado , sera finalizado su contrato con la compafiia.

RECOMENDACIONES
Cuando un fuego comienza se expande
rapidamente y puede existir una gran confusion
por lo tanto es iniportante que todos sepan que hacer

* Desarrolle un plan de salida de emergencia.

* Determine un punto de reunion fuera de la
casa para asegurarse que todas las personas
han logrado salir.

* Practique el plan de salida de emergencia
para asegurarse que todos pueden escapar
rapidamente y en una forma segura.

ZONAS DE LA CASA

Inspeccione que los cordones eléctricos y teléfonos de su casa estén en buenas condi-

ciones, quite alfombras que puedan causar caidas. Inspeccione los detectores de humo,

y que los tomacorreintes/conmutadores (switches) esten funcionando correctamente.

Practique el plan de salida de emergencia con todos los miembros de su familia.

PREGUNTAS RECOMENDACIONES

Estan los cordones eléctricos y de *Arregle los muebles de modo que los
teléfono fuera del paso de emergencia? tomacorrientes esten cerca de los enseres
eléctricos.

*Minimice el uso de cordones eléctricos de
extension, para evitar accidentes.

PREGUNTAS

En caso de fuego, usted tiene

un plan de salida de emergencia y
un plan alterno de salida?




THE HOME HEALTH AIDE

The Home Health Aide is an employee who has been specifically trained to pro-
vide personal care and related services to the patient. In order to receive an aide,
you must be receiving the services of a registered nurse, physical therapist or
speech therapist.

The Home Health Aide MUST perform personal care:

1 Bath, sponge or shower 2 Shampoo 3. Skin care 4. Make patient’s bed only
Additional duties which may be included at each visit:

1 Personal undergarments only: i.e. nightgowns and pajamas.

2. Straighten bathroom- Clean tub and sink

3. Ambulation if requested by nurse or therapist

4. Meal preparation-One light meal of sandwiches, salad or soup. Aide will wash dishes

associated with this meal
Duties not included on services:
1. Mopping floors 6. Re-lining drawers
2. Washing windows and furniture 7. Shopping at more than one store
3. Defrosting and cleaning refrigerators 8. Transporting patients in aide’s cars
4. Cleaning ovens 9. Vacuuming mattresses
5. Wiping or washing walls 10. Vacuuming any room other than patients bedroom
SERVICES WILL NOT COVER FOR HOUSEKEEPING OR COMPANION SERVICE.
In the event that the patient is alone and unable to physically assume household duties, or, if
the patient’s spouse is equally disabled, the Home Health Aide may also assume responsibility
for:
1. Shopping - once aweek 2.Laundry- for patient only
4. Wash dishes for patient

Because of the number of patients and the traveling involved, we are unable to promise spe-
cific times of day for each visit, however, every effort will be made to accommodate your
schedule and needs. If you have a Doctor’s appointment, please call our office the day before
and we will schedule our visits around your doctor’s visits.

LA ASISTENTE DE ENFERMERA EN LA CASA

La asistente de enfermeras es una empleada.que ha sido especificamente entrenada a proveer cuidado per>
sonal y servicios relacionados con el paciente. Para poder recibir una asistente, usted-debe recibir los Sexvicios
de una enfermera registrada, una terapista fisica o de una terapista para problemas en'el hapla.
La asistente de enfermera de casa debe REALIZAR cuidado personal:
1. Bafio de esponja o ducha. 2. Lavado de cabeza o cabello 3.Cuidado de la pigl
4. Afeitar al paciente 5. Hacerle o cambiarle la ropa de cama.
Deberes adicionales que pueden ser incluidos con cada visita:
1. Lavado de la ropa como: ropa interior, ropa de dormir. 2. Organizar el bafio, limpiar bafiadera y
lavamano
3. Caminar al paciente si es requerido por la enfermera o terapista
4. Preparicion de comida, una comida breve de emparedado o sandwich , ensalata o sopa. Asistente lavara los
platos que tenga que ver con la preparacion de esta comida.
Labores NO incluidas en los servicios
1. Limpiar pisos
2. Lavar ventanas o muebles
3. Descongelar y limpiar refrigeradores o neveras
4. Limpiar hornos de asistentes
5. Limpiar o lavar paredes 9. Pasar aspiradora a colchones
10.Pasar aspiradora a cualquier area que no sea el dormitorio del paciente.
EL SERVICIO NO CUBRIRA POR LIMPIAR SU CASA 0 ACOMPANARLE
Mientras tanto el paciente esta solo o que no pueda fisicamente asumir los cuidados de la casa, o si el
conyugue esta igualmente incapacitado, la asistente de enfermera puede asumir responsabilidad por:
1 .Ir de compras una vez por semana. 2. Lavado de ropa, para el paciente solamente
3.Preparar comida para el paciente solamente. 4.Lavar los platos del paciente solamente
Por el nimero de pacientes y la travesia envuelta, no podemos prometerle especificamente horas del dia por
cada visita, por lo tanto, todo esfuerzo se hara para acomodar sus visitas y necesidades. Si usted tiene cita
con su medico, favor de llamar a nuestra oficina el dia antes y le cambiaremos su visita de acuerdo
con su cita con el médico.

3.Prepare meals for patient only

6:Empapelar gavetas
/7~ Ir de compras a méas de una tienda
8.Transportar pacientes en automobil

PATIENT BILL OF RIGHTS

AS OUR CLIENT YOU HAVE THE RIGHT OF:

* Considerate & respectful care.* To expect reasonable continuity of care. * To request
from your Physician complete current information concerning your diagnosis, prognosis, &
treatment in terms you can reasonably understand. * To expect that all communication &
records pertaining to your care be treated as confidential. * To every consideration of your
privacy concerning your own medical program, case discussions, consultations & treatments
are confidential & should be conducted discretely. Those not directly involved in your care
must have your permission to be presents¥ To know the name of the responsible person coor-
dinating and supervising your Home Health Care & the manner in which that person may be
contacted during regular working hours. * To know the name & professional relationship of
those individuals involved in yourCare. * To refuse any segment of care to the extent permit-
ted by the law without relinquishiny other segments of the care plan, to be informed of the
medical consequences of younaction'.* To the extent that is reasonably possible to be in-
volved in the planning & implementation of the Home Health Plan of Care and its expected
outcome. * To be informled of thie,policy & procedure for registering complaint about the ser-
vices being provided,the Home Health Services will not be disrupted as a result of filing a
complaint. * To expgctthat@uithin its capacity the agency must make a reasonable response
to your request for‘seryices. * To receive & examine an explanation of your bill regardless of
source of paynient. * To.know what agency rules and expectations apply to your conduct as a
client*To be\informed of the Plan of Care and have a copy if requested. * Be informed of the
righityto formulate-an Advance Directive and/or Do Not Resuscitate (DNR) order. * To have the
pain evaluated<@rd it intensity controlled. * Be free of physical and mental abuse/neglect and/
Or explaitation: Be informed of the availability of the State Home Health Hotline to report
Abuse, Negtect or exploitation: 1-800-962-2873, Complaints 1-888-419-3456. * To have your
property treated with respect. * To voice grievance regarding treatment or care that is (or fails
to be)\fdrnished, or regarding lack of respect for property by anyone who is furnishing ser-
viees on behalf of the Agency, and must not be subjected to discrimination or reprisal for
doing so.

LOS DERECHOS DEL PACIENTE

COMO CLIENTE NUESTRO USTED TIENE LOS DERECHOQOS DE:

* Ser cuidado y considerado. * Esperar un cuidado razonable continuo. * A la completa innfor-
macién de su médico en cuanto a diagnostico progndstico, tratamiento en términos que
usted razonablemente entienda. * De esperar que toda comunicaciéon y papeles pertinentes a
su cuidado y tratamiento sean confidenciales. * A toda consideracion de su privacidad con-
cerniente a su propio programa médico y discusién de su caso. Consultas y tratamientos que
sean confidenciales y deban ser conducidos discretamente. Aquellos que no estén envueltos
en su cuidado deben de tener su permiso directamente para estar presente. * De saber el
nombre de la persona responsable que coordinay supervisa los cuidados prestados en su
casay la manera en que esta persona pueda ser contactada en las horas de trabajo. * De sa-
ber el nombrey larelacién profesional de las personas envueltas en su caso. * A rehusar
cuaiquier segmento de tratamiento a la extensién permitida por la ley sin renunciar a otros
segmentos del plan de tratamiento, ud. tiene el derecho de estar informado de las consecuen-
cias médicas de su accién. * Mientras sea posible de estar involucrado en la planifacion e
implementacién de un tratamiento indicado por el Plan de Cuidado en la Casay estar infor-
mado de cual sera el resultado esperado de dicho plan * De estar informado sobre la polizay
proceso para registrar una reclamacion sobre los servicios recibidos. Ud. tiene el derecho de
estar informado que los servicios de Home Health no seran descontinuados como resultado
de efectuar usted una demanda. * De suponer que dentro de su capacidad la agencia debera
responder razonablemente a su solicitud * A recibir y examinar una aclaracién de su cuenta. *
A saber cuales reglamentos y requisitos se aplican a Ud. como cliente. * A ser informado
acerca de su plan de cuidado. * El derecho a obtener una copia de su plan de cuidado, si lo
solicita. * De ser informado de que puede formular una orden sobre Directivas Avanzadas y/o
Orden de No Resucitar.* A que su dolor sea asesorado, evaluado y que su intensidad sea
controlada.* Estar informado de la disponibilidad de unalinea de queja estatal para reporter
ABUSOS, Negligencia o Explotacion, al 1-800-962-2873, y quejas al 1-888-419-3456. * Tratar su
propiedad con respeto. * Presentar una queja sobre su tratamiento o cuidado, o falta de re-
speto a su propiedad, y que no sera sujeto a discriminacion o represalias por esto.




AND/OR EXPLOITATION / SAFETY ISSUES
To report ABUSE, NEGLECT OR EXPLOITATION, please call toll-free
number: 1-800-962-2873. The number is available 7 days a week, 24 hours
aday. For COMPLAINTS, ADVANCE DIRECTIVES IMPLEMENTATION, and
INFORMATION on any Health Care Provider, call the AHCA Consumer Hot
Line toll-free: 1-888-419-3456. The number is available Monday-Friday 8am

- 6pm, excluding State observed Holidays. FOR Patient’s Safety/Care
Issues call Joint Commission at 1-630-792-5000.

NFECTION CONTROL

To protect both client and caregivers, infection control procedures should be followed in
the home setting.
RECOMMENDATIONS:

1. Hand washing, is perhaps the easiest, as well as the most important, and effective way to prevent
transmitting infection from one person to another. Client/caregiver should wash their hands
thoroughly before and after providing client care, as well as before and after contact with
contaminated/potentially contaminated items. If in doubt as to what may or may not be contaminated,
be safe. WASH YOUR HAND!!

2. Use of latex or other disposable gloves - Gloves should be worn when handling and/or disposing
of any of the following: a) Blood b) Urine c)Feces d)Sputum e)Any body fluid or secretion.
3. Be sure to dispose of any contaminated/potentially contaminated item, e.g., Kleenex, by placing in
a sealable plastic bag.

4. Your clinician will instruct you on appropriate infection control measures including the proper
methods for disposal. If you have any questions/concerns throughout the time services are being
provided to you, ask your nurse or therapist, or contact our offices or your Physician.

PROTECCION DE ABUSO/NEGLIGENCIA O EXPLOTACION

Para reportar ABUSOS, NEGLIGENCIA o0 EXPLOTACION, por favefifameg’la
linea libre de cargos: 1-800-962-2873. Este nimero esta disponible/7 dfas a-la’semana,
24 horas al dia. Para QUEJAS, IMPLEMENTACION de las DIRECTINVAS
ANTICIPADAS, o INFORMACION sobre cualquier proveedor de Cuidades a Ta salud,
puede llamar a la Agencia de Salud (AHCA), al nimero de protecc¢ién al-eonsumidor
libre de cargos: 1-888-419-3456. El nimero esté disponible de lcunes-Viernes de 8am a
6pm, excluyendo los dias de fiestas observadas por el estado,Para Preblemas sobre
SEGURIDAD del Paciente llamar a Joint Commission al 2<630<792-5000.

CONTROL DE INFECCION

Para protejer a ambos, al cliente y al que lo cuida, los procedimientos del control de infecciones
seran seguidos en el hogar. RECOMENDACIONES:

1. Lavado de manos - Esta es quizas la mas facik.y'tambien'la mas importante y efectiva manera
de prevenir la transmision de infecciones de ufa persona a otra. El cliente y empleado deberan
lavarse las manos antes y después de proveer 10s cuidados, como también después de estar en
contacto con articulos potencialmente contaminados. Si tiene dudas de contaminacion, esté
seguro. LAVESE LAS MANOS!!!

2. Use guantes de latex (goma) o cualquier guante desechable - Los guantes deben ser usados
cuando esté en contacto con cualquiera de los siguientes:

a) Sangre b) Orina c) Eces Fecales d) Espectoracion e) Cualquier fluido o secrecién del cuerpo.
3. Asegurarse de botar cualquier articulo que esté o pudiera estar contaminado. (Ejemplo:

Kleenex) poner adentro de una bolsa plastica cerrada.

4. Su técnico le dara las instrucciones apropiadas para las medidas del control de infeccion.

Si tiene alguna pregunta déjele saber o llame a nuestra oficina o su Médico.

BASIC SAFETY GUIDELINES: HOME ENVIRONMENT

Many accidents can be prevented in the home by following a few basic sugges-
tions. Because we are concerned for your health and safety, we offer the following
recommendations: (For Patient’s Safety Issues, call Join Commission at 1-630-792-5000)
1. Remove scatter rugs to avoid falls. Be sure there are no frayed edges on carpeting.

2. Keep all pathways clear and uncluttered to prevent falls and avoid the risk of fire
hazard. Do not overload electrical outlets, and do not hide cords under carpeting.
3. All stairs/ramps should have hand rails and non-skid surface.
4. In the kitchen, avoid loose-fitting gtoething when using stove; use pot-holders or
insulated kitchen mitts to handle hotitems. Keep cooking utensils within easy reach;
whenever possible, sit while doing«kitehen chores to prevent falls caused by becoming over-
tired.
5. In the bathrooms, use non-slip, rigs, carpeting to prevent falling on wet floors; use
non-slip strips or mats in-the tub.
6. Always test water teémperature before entering tub or shower. Water temperature
should be 120 degrees-or less.
7. Use grab bars apid) or shower chairs, and/or raised toilet seats for client who is
very ill, weak, and/or4dires easily.
8. At night, use-a night light to prevent falling in the dark. Keep telephone and other
items.that may beneeded during the night on a bedside stand, within easy reach for
the.clientx
IrInstall smoke detectors on all home levels; keep fire extinguisher in home; learn
how te use-it properly. Plan a fire emergency escape route, and practice leaving your home
bysthat ralite to avoid unnecessary loss of time and unnecessary stress should areal fire emer-
gency-occur.
10.IpHuse of oxygen is necessary in the home, be sure you are instructed as to what
to,do during an emergency situation.

POST FIRE AND OTHER EMERGENCY NUMBER ON OR BY THE TELEPHONE

REGLAS BASICA DE SEGURIDAD: EN EL HOGAR

Muchos accidentes se pueden prevenir en la casa siguiendo algunas sugerencias muy basicas.
Como deseamos su bienestar, le ofrecemos las siguientes recomendaciones: (Para problemas de
Seguridad del Paciente, llamar a Join Commission, al 1-630-792-5000)
1. Remueva alfombras regadas para evitar caidas. Asegurese que no esten deshilachadas.
2. Mantenga todos los pasillos libre de articulos para evitar caidas y evitar que contribuyan a
causar un fuego. No sobrecargue los tomacorrientes y no coloque las extensiones debajo de las
alfombras.
3. Todas las escaleras/rampas deben tener barandas para manos y los pisos deben ser antireshalantes.
4. Evite usar ropa holgada cuando este utilizando 1a cocina, utilice agarraderas y guantes insu-
lados para manejar articulos calientes. Mantenga los utensilios de cocinar accesibles y sientese
cuando sea posible para evitar cansancio.
5. En los bafios utilice alfombras antiresbalantes para evitar caidas en los pisos mojados; utilice
tiras o alfrombras antiresbalantes en la bafiadera.
6. Siempre pruebe la temperatura del agua antes de entrar en la ducha o la bafiadera, la tempera-
tura del agua debe de ser 120 grados 0 menos.
7. Utilice agarraderas y sillas en la bafiadera. Utilice asientos de inodoro altos para personas que
estan muy enfermas, débiles, o se cansan facilmente.
8. Por la noche utilice una lucesita para evitar caidas en la oscuridad. Mantenga el teléfono y
otros articulos que puedan ser necesario durante la noche en la mesa de noche.
9. Instale detectores de humo en todos los pisos de la casa; mantenga un extinguidor de fuego en
la casa y aprenda como usarlo apropiadamente. Prepare una ruta de escape de emergencia y
practiquela para evitar pérdidas de tiempo en caso de fuego.
10. Si un equipo de oxigeno se esta utilizando en la casa, asegurese de como proceder en caso de
una situacion de emergencia.

COLOOUE LOS NUMEROS DE EMERGENCIA EN EL TELEFONO 0 CERCA DE ESTE!




HURRICANE EMERGENCY
INSTRUCTIONS FOR PEOPLE WITH SPECIAL NEEDS

REGISTER WITH THE MIAMI DADE OFFICE OF EMERGENCY MANAGEMENT IN
MIAMI DADE COUNTY, AT (305) 468-5400, THESE STEPS WILL OCCUR IN TIME
OF EMERGENCY:
* YOU WILL RECEIVE A PHONE CALL VERIFYING THAT YOU STILL NEED ASSISTANCE.
* PACK A BAG, THE BAG SHOULD BE TOTE SIZE. YOU SHOULD BRING: MEDI-
CATIONS (3-4 DAY SUPPLY), SPECIAL FOODS IF NEEDED, IDENTIFICATION AND
VALUABLE PAPERS, BATTERY OPERATED RADIO, FLASHLIGHT, EXTRA BAT-
TERIES, ONE CHANGE OF CLOTHES, BOOKS / CARDS / GAMES, ETC.
* BRING SOMETHING TO SLEEP ON. WE SUGGEST A COLLAPSIBLE LAWN
CHAISE AND BLANKET. A SLEEPING BAG WILL DO. (IT IS IMPORTANT THAT
YOU ONLY BRING A SMALL BAG AND YOUR SLEEPING ITEMS THAT CAN EAS-
ILY BE CARRIED).
* EAT A MEAL AT HOME BEFORE BEING PICKED-UP.
* WAIT AT HOME, DO NOT LEAVE! PERSONNEL WILL BE THERE TO PICK YOU UP.
* IF NO-ONE HAS ARRIVED TO TRANSPORT YOU TO SHELTER 5 HOURS AFTER
YOU WHERE NOTIFIED.... CALL BACK AND GIVE THE HOTLINE OPERATOR YOUR
NAME AND HE/SHE WILL CHECK ON YOUR TRANSPORTATION.

REMEMBER: HURRICANE SHELTERS CANNOT PROVIDE ADVANCED LIFE SUPPORT. IF
YOU HAVE SPECIAL NEEDS, MAKE ARRANGEMENTS WITH YOUR PHYSICIAN NOW! IF YOU
HAVE QUESTIONS AT ANY TIME. PLEASE CALL US.
IF YOU HAVE QUESTIONS AT ANY TIME. PLEASE CALL (305) 468-5400, or WRITE
to:
Miami Dade County, Florida (Office of Emergency Management)
9300 NW 41 St. Miami, Fl 33178.

INTRUCCIONES EN CASO DE EMERGENCIA DE HURACAN
PARA PERSONAS CON NECESIDADES ESPECIALES.
REGISTRESE CON LA OFICINA DE EMERGENCIA AL (305) 468-5400(EN/&EL CON3
DADO DE MIAMI DADE). LOS SIGUIENTES PASOS SERAN DADOS EN CASO.DE
EMERGENCIA:

* USTED RECIBIRA UNA LLAMADA TELEFONICA PARA VERIFICAR SKNECESITA AYUDA.
EN UNA BOLSA DE MANO 0 MALETIN EMPAQUE LOS SIGUIENTES ARTICULQOS: MEDICA-
MENTOS QUE USA (LO SUFICIENTE PARA 3 0 4 DIAS), ALIMENTOS ESPECIADES SI UD NECE-
SITA DE ELLOS EN SU DIETA, DOCUMENTOS DE IDENTIFICACION,DE VALOR E IMPORTAN-
CIA, RADIO QUE TRABAJE CON BATERIAS, LINTERNA, BATERIAS DEREPUESTO, UNA
MUDA DE ROPA LIMPIA, LIBROS, JUEGOS, CARTAS 0 NAIPES,ETE

* LLEVAR ALGO EN QUE PUEDA DORMIR, POR EJEMPICQ'UNA-SILLA DE EXTENSION Y
UNA PEQUENA MANTA 0 FRAZADA 0 UNA BOLSA DE DORMIR'COMO LAS USADAS EN CAM-
PAMENTOS

* HAGA UNA COMIDA NORMAL ANTES DE SER\RECOGIDO.

* ESPERE EN SU CASA HASTA SER RECOGIDO'POR LAPERSONA INDICADA. “NO SALGA
DE SU CASA".

* S| NADIE LLEGA PARA TRANSPORTARLO AL ALBERGUE 5 HORAS DESPUES DE RECIBIR
LA LLAMADA TELEFONICA, LLAME DE NUEVO Y DIGALE AL OPERADOR/A SU NOMBRE
PARA QUE PUEDAN CHEQUEAR Y DARLE INFORMACION REFERENTE A SU TRANS-
PORTACION
IMPORTANTE: NINGUN ALBERGUE PUEDE PROVEER CUIDADOS ESPECIALES A PERSONAS
NECESITADAS DE LOS MISMOS; HAGA ARREGLOS CON SU MEDICO POR ADELANTADO
PARA DARLE SOLUCION A SU NECESIDAD EN CASO DE EMERGENCIA.SI TIENE ALGUNA
PREGUNTA POR FAVOR LLAMENOS, o llame al Condado al (305) 468-5400, o escriba a:

Miami Dade County, Florida (Office of Emergency Management)
9300 NW 41 St..  Miami, FI 33178.

WwWw.pnsystem.com

INFORMATION ON ADVANCE DIRECTIVES (The Patient’s Right to Decide)

Every competent adult has the right to make decisions concerning his or her own health,
including the right to choose or refuse medical treatment. When a person becomes
unable to make decisions due to a physical or mental change, such as being in a coma
or developing dementia (like Alzheimer’s disease), they are considered incapacitated. To
make sure that an incapacitated person’s decisions about health care will still be
respected, the Florida legislature enacted legislation pertaining to health care advance
directives (Chapter 765, Florida Statutes). The law recognizes the right of a competent
adult to make an advance directive instructing his or her physician to provide, withhold,
or withdraw life-prolonging procedurés; to designate another individual to make
treatment decisions if the perseh.becomes unable to make his or her own decisions;
and/or to indicate the desire {0-make-an anatomical donation after death. By law
hospitals, nursing homes thome health agencies, hospices, and health maintenance
organizations (HMOs)are required to provide their patients with written information, such
as this pamphlet, concernifghealth care advance directives.

What is an advange-directive? It is a written or oral statement about how you want
medical decisions’made-should you not be able to make them yourself and/or it can
express your ‘Wish to make an anatomical donation after death. Some people make
advance directives when they are diagnosed with a life-threatening iliness. Others put
their wishes info writing while they are healthy, often as part of their estate planning.
Three, typeslof advance directives are: A Living Will , A Health Care Surrogate
Designation’, An Anatomical Donation. You might choose to complete one, two, or all
three ofithese forms.

What is a living will? It is a written or oral statement of the kind of medical care you
want or do not want if you become unable to make your own decisions. It is called a
living will because it takes effect while you are still living. You may wish to speak to your
health care provider or attorney to be certain you have completed the living will in a way
that your wishes will be understood.

What is a health care surrogate designation? It is a document naming another person
as your representative to make medical decisions for you if you are unable to make them
yourself. You can include instructions about any treatment you want or do not want,
similar to a living will. You can also designate an alternate surrogate.

Which is best? Depending on your individual needs you may wish to complete any one
or a combination of the three types of advance directives.

What is an anatomical donation? It is a document that indicates your wish to donate,
at death, all or part of your body. This can be an organ and tissue donation to persons in
need, or donation of your body for training of health care workers. You can indicate your
choice to be an organ donor by designating it on your driver’s license or state
identification card (at your nearest driver’s license office), signing a uniform donor form
(seen elsewhere in this pamphlet), or expressing your wish in a living will.

Am | required to have an advance directive under Florida law? No, there is no legal
requirement to complete an advance directive. However, if you have not made an
advance directive, decisions about your health care or an anatomical donation may be
made for you by a court-appointed guardian, your wife or husband, your adult child, your
parent, your adult sibling, an adult relative, or a close friend.

The person making decisions for you may or may not be aware of your wishes. When
you make an advance directive, and discuss it with the significant people in your life, it
will better assure that your wishes will be carried out the way you want.

WWWw.pnsystem.com



INSTRUCCIONES POR ADELANTADO REFERENTES A LA ATENCION
MEDICA (EL DERECHO DE LOS PACIENTES A DECIDIR

Cada adulto competente tiene el derecho de tomar decisiones con respecto a su salud,
incluyendo el derecho de elegir o rehusar tratamiento médico. Cuando una persona ya no
puede tomar decisiones debido a un cambio fisico o mental, tal como estar en coma o
desarrollar demencia (como la enfermedad de Alzheimer), se considerara que esta
incapacitada. A fin de asegurar que las decisiones sobre el cuidado de la salud de una
persona incapacitada aun se respeten, la legislatura de la Florida aprobd legislacion
pertinente a las directivas por anticipado de cuidado médico (Capitulo 765 de los Estatutos
de la Florida). La ley reconoce el derecho de un adulto competente de redactar directivas
por anticipado indicandole a su médico que proporcione, retenga o retire procedimientos
que prolongan la vida; designar a otra persona para que tome decisiones en cuanto al
tratamiento si la persona no puede tomar sus propias decisiones; y/o indicar el deseo de
hacer una donacién anatémica después de la muerte. Por ley, a los hospitales, asilos de
ancianos, agencias de cuidado de la salud en el hogar, hospicios y organizaciones de
mantenimiento de la salud (HMOs) se les requiere que provean a sus pacientes informacion
escrita, como este folleto, relacionada con las directivas por anticipado de cuidado médico.
¢Qué es una directiva por anticipado? Es una declaracién escrita u oral sobre la
manera que usted quiere que se tomen las decisiones médicas en caso de que usted no
pueda tomarlas por si mismo y/o puede expresar su deseo de hacer una donacién
anatomica después de la muerte. Algunas personas las escriben cuando son
diagnosticadas con una enfermedad que amenaza la vida. Otras ponen sus deseos por
escrito mientras estan saludables; otras como parte de la planificacion de su caudal hereditario.
Tres tipos de directivas por anticipado son: Un testamento en vida, Una designacion de
sustituto para que tome decisiones acerca del cuidado medico, Una donacién anatéomical
Usted puede elegir completar uno, dos o los tres formularios. Este folleto provee
informacién para ayudarle a decidir lo que mejor se ajusta a sus necesidades.

¢Qué es un testamento en vida? Es una declaracién escrita u oral sobre la clase'de
cuidado médico que usted desea o no desea si llega un momento en que no, puede temar
sus propias decisiones. Se llama testamento en vida porque entra en vigor.fiientras-usted
todavia esta vivo. Usted querra hablar con su proveedor de cuidado médico o ¢or’ su
abogado para asegurarse de que ha completado el testamento en vidade una'mariera en
que se entiendan sus deseos.

¢Qué es una designacién de sustituto para cuidado médico? Es un{documento
nombrando a otra persona como su representante para que tome degisiones médicas por
usted si usted no puede tomarlas por si mismo. Usted puede incluitdnstruceiones sobre el
tratamiento que desea o no desea, de forma similar a un testaménto en_vida. También
puede designar a un sustituto alterno.

¢ Cuédl de ellos es mejor? Dependiendo de sus necesidades individuales, usted querra
completar uno o una combinacion de los tres tipos de difectivas ‘por anticipado.

¢Qué es una donacién anatdémica? Es un documento‘quelindica su deseo de donar, a
su fallecimiento, todo o parte de su cuerpo. Esto puede serina donacion de érganos y
tejidos a personas que los necesitan, o la donacién-de suscterpo para entrenamiento de
trabajadores de cuidado de la salud. Usted puede.indicar, que quiere ser un donante de érganos
designandolo en su licencia de conducir o tarjeta de identificacion del estado (en la oficina de
licencias de conducir mas cercana a usted), firmando un formulario uniforme de donante (que
aparece en otro lugar en este folleto), o expresando su deseo en un testamento en vida.

¢Se me requiere tener una directiva por anticipado bajo las leyes de la Florida? No,
no hay ningun requisito legal que exija completar una directiva por anticipado. No obstante, si
no ha hecho una directiva por anticipado, las decisiones acerca de su cuidado médico o una
donacion anatémica podran ser tomadas por usted por un tutor nombrado por el tribunal, su
cényuge, su hijo adulto, su padre, su hermano adulto, un pariente adulto o un amigo cercano.
La persona que tome decisiones por usted puede estar consciente o no de sus deseos. Cuando
usted hace una directiva por anticipado y habla sobre ella con las personas significativas en su
vida, esto asegurara mejor que sus deseos se lleven a cabo de la manera que usted quiere.

UNIVERSAL/STANDARDS PRECAUTIONS

Our Agency warranty that home health care providers will adhere to the following,
when delivering care to all patients. By adhering to the following universal pre-
cautionary measures, the risk of transmission of disease, is decreased when the
infection status of the patient 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 flu-
ids.

Gloves or aprons must be worn ddring procedures or while managing a patient
situation when there will be exposure to body fluids, blood, draining wounds or
mucous membranes.

Mask and protective eyewgar-orface shield must be worn during procedures that
are likely to generate dreplets‘af-body fluids, blood or when the patient is cough-
ing excessively.

Gloves are to be worr” when handling all specimens to prevent contamination
from body specimen flgids or blood.

Hand washings'@ands.must be washed before gloving and after gloves are re-
moved, Ha@ds and other skin surfaces must be washed immediately and thor-
oughty if _centaminated with body fluids or blood and after all patient care activi-
ties.

PRECAUCIONES UNIVERSALES

Nuestfa Agencia garantiza que todos nuestros empleados, se adhieran a las siguientes
medidas cuando brindan servicios a nuestros clientes, de esta forma los riesgos de
transmision de enfermedades disminuyen considerablemente.

Deben usarse guantes cuando se esta procediendo al cuidado de los pacientes, to-
mando muestras, haciendo limpiezas domesticas, o cuando se entra en contacto con
piezas que pueden haberse mezclado con sangre, o fluidos de la sangre.

Una mascara y proteccion de los ojos y cara deben usarse durante procedimientos
que puedan generar derrame de fluidos sanguineos, sangre, o cuando el paciente esta
tosiendo en gran medida.

Deben usarse guantes cuando se manejen muestras sanguineas, para prevenir con-
taminacion desde esas muestras o sangre.

Lavarse las manos es mandatorio antes y después que los guantes son quitados.
Ademas, las manos y otras partes de la piel deben lavarse inmediatamente y profun-
damente si entra en contacto con fluidos sanguineos o sangre, y después de toda las
actividades de cuidar al paciente.

LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES

YOU ARE ENTITLED TO CARE IN YOUR PREFERRED LANGUAGE. THIS
SERVICE IS PROVIDED AT NO CHARGE TO YOU . OUR AGENCY’S STAFF
WILL MAKE EVERY ATTEMPT TO MEET YOUR LANGUAGE NEEDS. IF
YOU REQUIRED ADDITIONAL ASSISTANCE, PLEASE CONTACT OUR OF-
FICE.

SERVICIOS DE ASSISTENCIA DE LENGUAJE

USTED TIENE EL DERECHO DE RECIBIR CUIDADO EN SU PROPIA LEN-
GUA. ESTE SERVICIO ES PROVEIDO SIN COSTO A USTED. NUESTRA AGEN-
CIA HARA TODO LO POSIBLE PARA ASISTIRLE CON SUS NECESIDADES. SI
USTED NECESITA AYUDA ADICIONAL LLAME A NUESTRA OFICINA.

WWWw.pnsystem.com



INFORMATION FOR HOME VISIT

WE WANT TO INFORM YOU FOR POSSIBLE SUPERVISORS VISIT TO MONITOR
THE QUALITY OF OUR HOME HEALTH CARE SERVICES. WE WILL HEREBY RE-
QUEST THAT YOU CONSENT TO HAVE STATE/ FEDERAL HEALTH SURVEY PER-
SONNEL TO CONDUCT A "HOME VISIT" TO ENSURE THAT THE FEDERAL/STATE
REQUIREMENTS ARE MET AND TO ASSIST IN EVALUATING THE EFFECTIVE-
NESS QUALITY OF HOME HEALTH SERVICES THAT YOU RECEIVE FROM US.
THE CONSENT FOR THIS VISIT IS VOLUNTARY AND NONE OF YOUR RIGHTS TO
CONFIDENTIALITY OR PRIVACY ARE WAIVED BY ANY CONSENT. YOU HAVE
BEEN TOLD AND UNDERSTAND THAT REFUSAL TO CONSENT TO A HOME
HEALTH VISIT WILL HAVE NO EFFECT ON THE LEVEL OR NATURE OF MEDI-
CARE/MEDICAID/INSURANCE BENEFITS TO WHICH YOU ARE ENTITLED.

CRITERIA FOR ADMISSION
Admission to this Agency can only be made under the directions of a physician,
based upon the patient’s identified care needs, homebound status and the type of
services required that we can provide directly or through coordination with other
organizations. If we cannot meet your needs, either directly by our Agency or indi-
rectly through service agreement with other providers, we will not admit you or
will not continue to provide services to you.

SERVICES

This Agency can provide a 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. Our services may
include: SKILLED NURSING, HOME HEALTH AIDE (Nursing Assistant), PHYSICAL
OCCUPATIONAL, and SPEECH THERAPY, INFUSION (IV Therapy), MEDICAL SOx
CIAL WORKERS, HOMEMAKING, PERSONAL CARE AND COMPANION SERVIJCES.

INFORMACION SOBRE VISITAS A SU CASA

Nosotros deseamos informarle que Supervisores Estatales o Federales puden cénducir
una inspeccion y encuesta personal mediante una visita “a su casa’”. para asegurangue
las regulaciones Federales y Estatales sean cumplidas para garantizar gue-el cuidado
de la salud en la casa recivido por nuestra Agencia, sea de calidad. La autorizacién de
esta visita es voluntaria y sin afectar sus derechos de privacidad y.confidencialidad los
cuales son garantizados cuando usted de su consentimiento. Tambiéndednformamos
gue rechazar esta visita de inspeccion no afectar el nivel del cuidadade salud que
recibe, o los beneficios de Medicare/Medicaid/Seguros de salud ales cuales tiene derechos.

REQUISITOS DE ADMISION
Nosotros solo podemos admitir pacientes que hayan sitdo referidos por un medico y
con base a la necesidad de dicho paciente, de su estado dg incapacidad para movi-
lizarse fuera de su hogar, y al tipo de servicios-que podemos ofrecerle. En caso de que
nos sea possible satisfacer sus necesidades,4a‘sea tirectamente a través de la Agencia,
o indirectamente a través de subcontratatCion de servicios con otros proveedores, no le
admitiremos o0 no continuaremos brinddndole nuestros servicios.

SERVICIOS

Le proveeremos un servicio o una combinacién de servicios en su hogar, los cuales
estaran bajo la direccion de su medico y seran programados, coordinados y ofrecidos
de conformidad con sus necesidades por nuestro equipo calificado de trabajo y bajo la
direccion de su medico. Los servicios que podemos ofrecerles son: ENFERMERIA,
ASISTENTE DE SALUD, TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL Y DEL HABLA, SU-
EROS (1V), TRABAJADOR SOCIAL, AYUDA DOMESTICA, CUIDADO PER-

SONAL Y DE COMPANIA.

GRIEVANCE PROCEDURES

1. Any person who believes he or she has been subjected to discrimina-
tion or otherwise denied equitable and fair treatment may file a grievance
under this procedure. Our Agency will not retaliate against anyone solely
for filing a grievance or cooperating in the investigation of a grievance.

2. Grievance must be submitted to our Agency within thirty (30) days of
the date the person filling the grievance becomes aware of the action.

3. A complaint may be by phong'or in writing, containing the name and
address of the person filing.ityyand must be to sent to our Agency. The com-
plaint must state the problem'or action alleged to have occurred and the remedy
or relief sought by the grievant.

4. The Director of Nursjng will'conduct an investigation of the complaint
to determine its validitynThis investigation may be informal, but it must be
thorough affordjng all joterested parties the ability to submit evidence
relevant to the;compftaint. The Director of Nursing will maintain the files
and records;relating to such grievances.

5. The Directorcof Nursing will issue a written decision on the grievance
notaterthan-thirty (30) days after its filing.

6. The'grievant may appeal the decision of the Director of Nursing by filing
an‘appealin writing to the Administrator of our Agency within fifteen (15)
days.of receiving the Director of Nursing decision.

7.The Administrator shall issue a written decision in response to the ap-
peal no later than thirty (30) days after its filing.

8. The availability and use of the grievance procedure does not preclude a
person pursuing other remedies accorded by Local, State, and Federal
Laws and regulations.

PROCEDIMIENTO DE QUERELLAS

1. Cualquier persona que crea que el o ella ha sido victinia de descriminacion, o de cualquier
otra forma le ha sido negado un tratamiento justo y equitativo, puede radicar una querella bajo
este procedimiento. Nuestra Agencia no tomara represalia alguna en contra de nadie sola-
mente por haber radicado o por cooperar en la investigacion de una querella.

2. Las querellas deben someterse a nuestra Agencia dentro de un término de treinta (30) dias
de la fecha en que la persona que esté radicando la querella conoce de la acciéon que motiva la
misma.

3. La queja debe someterse por teléfono o por escrito, conteniendo el nombre y direccién de la
persona que la radica, y debe ser mandada a nuestra Agencia. La queja bebe explicar el prob-
lema o accion que alegadamente ocurrid y la solucion o remedio que busca el querellante.

4. El Director de Enfermeria debe llevar a cabo una investigacion de la queja para determinar
su validez. Esta investigacion puede ser informar pero debe ser completa, dando la oportunidad
a todas las personas interesadas a sostener evidencia a dicha queja. El Director de Enfermeria
mantendré los archivos y expedientes relacionados con la querella.

5. El Director de Enfermeria dejara saber por escrito su decision sobre la querella en un tér-
mino de tiempo de treinta (30) dias después de su radicacion.

6. El querellante puede apelar la decision de El Director de Enfermeria sometiendo por escrito
una apelacion al Administrador de nuestra Agencia, dentro de un termino de tiempo de (15)
dias después de haber recibido la decision del Director de Enfermeria.

7. El Administrador dara una respuesta a dicha apelacioén en un término de tiempo de treinta
(30) dias.

8. El uso de el procedimiento de querellas no excluye que una persona acuda a otros remedios
exis- tentes bajo las leyes y regulaciones locales, Estatales o Federales.
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PATIENT RESPONSIBILITY

As a home health care patient you have the responsibility to:
1. Give accurate and complete health information concerning your past illness,
hospitalization, medications, allergies, and other pertinent items.
2. Assist in developing and maintaining a safe environment.
3. Inform the Home Health Care Agency when you will not be able to keep a home health
care visit.
4. Participate in the development and update of your home health care plan and
comply with prescribed medical regimen.
5. Adhere to your developed (updated home health care plan).
6. Request further information concerning anything you do not understand.
7. Give information regarding concerns and problems you have to a home health care
agency staff member.
8. Agree to accept all caregivers without regard to race, color, religion, sex, age,
gender, preference, handicap, or national origin.
9. Remain under a physicians care while receiving skilled services.
10. Provide the Agency with all requested insurance and financial records.
11. Signs required consents and release forms.
12. Accept the responsibility of any refusal of treatment.

CHARGES

We may accept payment for services from Medicare, Medicaid, Private Insurance, self-
pay, or other payors with prior authorization. For most services, there is not cost to you
if you are an eligible beneficiary for Medicare/Medicaid. Some insurers may require pre-
certification and may limit the number and type of home care visits that will be paid for.
Please review the consent form/service agreement you signed for service charges, and
your responsibility for payment if any.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

Como paciente de cuidado de su salud en la casa Ud. tiene la responsabilidad de.
1. Dar informacion exacta y completa de su salud concerniente a sus enfermedades antériores,dsi
como también hospitalizaciones, alergias, y cualquier otro detalle que Ud. considere pertinenté.
2. Ayudar a desarrollar y mantener un medio ambiente sin peligros.
3. Mantener informada a la agencia de cuidados de la salud en la casa cuando*Jd: no‘pueda cum-
plir con una de sus visitas.
4. Participar en el desarrollo y actualizacion de su plan de cuidado de la satud y cumplir con el
régimen médico prescrito.
5. Adherirse a su plan desarrollado (y actualizado de cuidado de su.salud en |2 casa).
6. Pedir mayor informacion concerniente a cualquier cosa que Udxno haya entendido bien.
7. Dar informacion a un miembro de la agencia de cuidados de 1a saltid.€n la casa concerniente a
dudas o problemas que Ud. pueda tener.
8. Aceptar el empleado enviado, sin tener en cuenta raza, color;-religion, sexo, edad, incapacidad
fisica, u origin nacional.
9. Mantenarse bajo el cuidado de sus doctores cuando reeibe servicio de enfermeria o terapia.
10. Mostrarle a la Agencia todos los detalles de_su‘seguro‘y situacion financiera.
11. Firmar todos las formas de consentimientas’necesarios.
12. Aceptar la responsabilidad si rehusa cualquier parte del tratamiento.

COSTOS

Podemos aceptar pago por servicios de Medicare, Medicaid, Seguro Privado o Pago Per-
sonal, o cualquier otra forma de pago con authorizacion previa. Para casi todos los
casos, no hay ningln costo par usted si es un beneficiario elegible para nuestros servi-
cios. Algunos seguros le podran limitar el nimero y tipos de visitas de cuidado en el
hogar que pagaran. Por favor revise el formulario de Consentimiento/Acuerdo que usted

firmé para los cargos por servicios y su responsabilidad de pago.
WWW.pnsystem.com

CLIENT AGREEMENT SUMMARY

CONSENT TO RECEIVE SERVICES: to render appropriate services as pre-
scribed by your physician, or by any other physicians who may be treating me,
including all diagnostic and therapeutic treatments that may be consider advis-
able or necessary in the judgment of the physician.

PERMISSION FOR DISCLOSURE OF USE OF INFORMATION: Consent to
the release of the Agency records to be reviewed by authorized representative
of Medicare/Medicaid, and/or private insurance company for use in determining
your health care benefits. Specifically authorize and request the Agency to allow
the individual/Agency requestirig to review your clinical records to examine your
personal and medical records.

INSURANCE BENEFICTS;, authorize your private insurance carrier to pay
insurance benefits duetoyou, to our Agency.

PERSONAL VALUABLES: understand that the Agency will not be liable for
any loss of danmage to.any money, jewelry, documents, and/or other articles of
value.

FINANCIAL"RESPONSIBILITY: Understand and accept all financial responsi-
biity for'Serviees/supplies provided by our Agency, that are not covered by any
Insutance pten.

EMERGENCY MEDICAL SERVICES: Understand that during the course of
your treatment the need for emergency care and/or transfer to a hospital may
beceme necessary and appropriate. Our Agency does not provide emergency
meédical care and therefore should the need for such treatment and/or transfer
he deemed necessary and appropriate by my physician, Agency staff will call 911.

SUMARIO DE ACUERDOS CON EL CLIENTE

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR SERVICIOS: Autoriza a nuestra Agencia
que rinda los servicios apropiados ordenados por su médico, o cualquier otro
médico que lo este tratando, incluyendo todos los tratamientos clinicos y terapeuti-
cos que pueda ser recomendado o0 necesano en el juicio del doctor.

PERMISO PARA DIVULGAR EL USO DE INFORMACION: Consentimiento a
qua divulguen su expediente para ser revisado por representantes authorizados del
Medicare/medicaid, Intermediarios de Medicare, y/o compafiias de seguro privado
para determinar sus beneficios de salud, especialmente, autoriza y soilicita a la
Agencia que le permitan al individuo/Agencia solicitante revisar su expediente
clinico para examinar su archivo personal y médico.

BENEFICIOS DEL SEGURO: Autoriza a su seguro que paguen los beneficios
debidos por usted a nuestra Agencia, y acuerda divulgar informacion médica a su
seguro si es requerido por ellos.

VALORES PERSONALES: Comprender que la Agencia no sera responsable por
cualquier pérdida o dafio a cualquiera de sus propiedades personales, incluyendo
dinero, joyas, y documentos.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA:Acepta toda responsabilidad financiera por
servicios preveidos por nuestra Agencia, que no estén cubierto por su seguro.
SERVICIOS MEDICOS DE EMERGENCIA: Entienda que durante el curso de su
tratamiento pudiera surgir la necesidad de tratamiento de emergencia y/o transfer-
encia para un hospital, entienda que nuestra agencia no provee servicios médicos
de emergencia y por lo tanto si llegara a surgir la necesidad de tratamiento de emergen-
cia y/o translado a un hospital, que sea recomendado u ordenado por un médico,
nuestro personal llamara al 911.

WWWw.pnsystem.com



Uses or Disclosures Required or Permitted (HIPAA)

Where we are required or permitted to do so, we may use or disclose your health
information in the following circumstances without your written authorization. Federal govern-
ment investigation, when required by the Secretary of Health and Human Services to investi-
gate or determine our compliance with federal regulation. Federal, state or local law require-
ments. Public health activities, for example to report communicable diseases or death; or for
matters involving the Food and Drug Administration. Reporting of abuse, neglect or domestic
violence. Health oversight activities by a health oversight agency. (A health oversight agency
is an organization authorized by the government to oversee eligibility and compliance and to
enforce civil rights laws.) Judicial or administrative proceedings, for example responding to a
court order or subpoena. Law enforcement purposes, for example to report certain types of
wounds or other physical injuries or to identify or locate a suspect, fugitive, material witness,
or missing person. Use by coroners, medical examiners, or funeral directors. Facilitating or-
gan, eye, or tissue donation. Research, provided that very strict controls are enforced. Avert-
ing a serious threat to your health or safety or that of the public. Specialized government
functions such as military or veterans’ affairs; national security, and intelligence activities.
Workers' compensation.

Uses or disclosures which require your written authorization

Your written authorization, which you may revoke (in writing), is required if we use or disclose
your health information for any other purpose, in particular: Our use of psychotherapy notes
beyond treatment, payment, and health care operations. Marketing of goods or services to
you.

Your Rights As A Patient to Privacy Of Your Health Information
Right to Request Restrictions You have the right to request restrictions on our uses
and disclosures of your health information, however we may refuse to accept the restriction.

Right to Request Confidential Communications You have the right to request that {~

we communicate with you confidentially, for example to speak with you only in private; to
send mail to an address you designate; or to telephone you at a number you designate.
[OPTIONAL: your request must be in writing.] We will make every attempt to honor y@-
quest. \@

request access to your health information in order to inspect or copy
guest must be in writing. We may deny your request and, if so, yo &

review of the denial. However, we will make every attempt to ho )&Q‘eq
Right to Request an Amendment of Your Health Information W(u % The
right to request an amendment to your health information. Your r st bein

writing and must provide a reason for the amendment. We may ¢ %\,‘Wr request
and, if so, you may submit a statement of disagreement. Ho \Qg ill make

every attempt to honor your request. \“
Right to Request an Accounting of Disclosures of h Information
You have the right to request an accounting of our d| c of your health infor-

mation for purposes other than treatment, paymen th care operations.
We will make every attempt to honor your reque Q(e not required to provide
an accounting for disclosures for more than 6 r to the date of your re-
quest.

Right to Obtain a Paper Copy of thi ice I ou received this Notice elec-
tronically, you have the right receive a ﬁer copy. To exercise any of these rights
please write or telephone to our Agency.

Complaints, Contact Person: You may complain to us and to the Secretary of
Health and Human Services if you believe your privacy rights have been violated. You will not
be retaliated against for filing a complaint. You may file your complaint with our agency by
writing to the Administration.
You may file a complaint with the Secretary of Health and Human Services by writing to:
Secretary of Health and Human Services
U.S. Department of Health and Human Services 200
Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20201

WWWw.pnsystem.com

Q&

Right to Request Access to Your Health Information You have th Qght &» J

X
KX
oS

o

M Fi mizartain
@ \\ CONTACT INFORMATION. H you wani a more detaded description of your privacy rights, see the

Home Health Agency
Outcome and Assessment Information Set(OASIS)
STATEMENT OF PATIENT PRIVACY RIGHTS
As a home health patient, you hawve the privacy rights listed below.
- You have the right to know why we need to ask you questions.
We are required by law to collect health information to make sure:

1) you get quality health care. and
2) payment for Medicare and Medicaid patients is correct.

- You hawve the right to hawve you personal health care information
kept confidential.
You may be asked to tell ation about yourself so that
we will kmow which home micesw‘i[lbebeslfurm.
We keep anylhlng we e wou
This means, only are legally auu-cmzed to know, or who
have a medical need t w||l see your personal heatth information.
- You have the ﬂﬁ&o m answer gquestions.
We may need collecting youwr health information.
If wou c r. we will fill in the information as best we can.
“Wou do not ewvery question toge‘tsenm:as

tta look at your personal health information.

ow important it is that the information we collect about you is cormect. If

we made a mistake, ask us o comect it.

ujare not satisfied with our response, you can ask the Centers for Medicare &
Services, the federal Medicare and Medicaid agency, to cormect your

\‘ou 5k the Centers for Medicare & Mediceid Services ho see, review, Copy. or Commect your personal
\ ‘which ederal smnsHHHGASlSSys!emaneanms Se.-lhehan:tufins

ghis Nofice: PRIVACY ACT STATEMENT - HEALTH CARE RECORDS.
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Agencia de Servicios de Salu-d en el Hogar
to de Infor dn de Eva (OASIS)
DE-CLAR.A.C[ON DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD DE LOS
PACITENTES

Camo paciente de serv-::.ns de ] en el . d tiene los derechos de privacidad

a comti

- Usted tieme derecio a saber por gué mosstros mecesitames hacerie preguntas.

La key la imformacidn sobre su sabod para asegerar:
qu.-elﬁudobnmgaculdadmd:sah.ﬂ de calidad, y
2] quec los pagos para los i de di v icaid sean las

- Usted ticne derecho a gue la informacisin sebre el cuidado de su sabad se mantemga en forma
confidencial.

Pueode ser que be pidamos que mos de informacitn sobre usted para poder saber que tipo de servicios de
cuidado de fa salud cn cl hogar es el mejor para usted.

Esto sigmifica que solo aquellos que cstin legalmense antorizados @ saber, o e tenen uma necessdad
médica de saber, werdn su imformacicon personal de salud

- Usted tiene o a e & pr
Mgpmmmgmpaamhmrmuueww
Sluswdeﬂlgcm nzjaqmpaﬂamm.
™o es que usted fodas las ‘para los

- Usted tieme derecho a revisar su imformacidn personal de salwd.
B - Lo Empeor que es gue la i iGn gue sobre usted sca
comrecta.  Si usted croc quae cometimos un error, pidanos gque bo cortijamos.
- Si no esta i con usted pucde peditle 2 Centros de Seorvicios doe
ds w icaid, la & de Medicare » Medscaid, que corrife su informacicn.

Uistad 1= pueds pedin & Centros de Servicios de Medicars y Medicaid ver, revisar, copiar o comregir la information

personal de su sabad gue la Federal ©n su de DASIS de ka Agencsa de Scrvicsas

de Sabed en €l Hogar. Wéase la partc de ammmﬂhﬂoymh]\Tmﬂh PARA PONERSE

EN CONTACTO. Si usted guaie uma descripcion mas detallada sobne suss derechos de lca ka paric de

re privacidad.,
atrés de este aviso: DMCICF\ DEL ﬁ.cl'ﬁ DE PRIVACIDAD - ARCHIVOS DEL CUIDADD DE LA SALLID.

Estc es um aviso ap por i E) 3}‘@7&,1‘
s
<BFs/ { .
’ e
Cemtros de Servicios de Medicare Drepartansento de Salud y Servicies
¥ Medicaid Humanos de los Estadios Tmidos:
Este es un aviss apr por i - i




Home Health Agency
Outcome and Assessment Information Set (OASIS)
NOTICE ABOUT PRIVACY

For Patients Who Do Not Have Medicare
or Medicaid Coverage

- As a home health patient, there are a few things
that you need to know about our collection
of your personal health care information.

-— Federal and State governments oversee home health
care to be sure that we furnish guality home health care
services, and that you, in particular, get quality home
health care services.

—-— We need to ask you gquestions because
we are required by law to collect health information
to make sure that you get quality health care services.

- We will make your information anonymous. That way,
the Centers for Medicare & Medicaid Services, the federal
agency that oversees this home health agency, cannot
know that the information is about you.

- We keep anything we learn about you confidential.

This s a & icaid Appr Motice.
Ry
<nFs/ >
i
r 4 E"b,.'_..m §
Agencia de Servicios de Salud en el Hogar $
‘Conjunto de Informacidn de Evaluacidn ¥y Resultados
(OASIS) Q)
AVISO SOBRE PRIVACIDAD AN\ O
Para Pacientes que no tienen la cobertura de Medicare o Medicaid Q

Cb

- Comeo paciente de servicios de la salud en el hogar, hay alglmas%sas
debe saber sobre nuestra recoleccion de informacién personal sobre el cﬁ@ul:}'\%;su
salud.

- Los gobiemos Estatales y Federal supervisan el cuidado de ud \3] hogar
para asegurarse gue nosotros proveemos dichos servicios de usted,
cahdad

en particular, obtiene servicios de cuidado de la salud en

reco]ectm—nos

- Nosotros necesitamos hacerle preguntas porque la ley
obtiene servicios

la informacidn relacionada a su salud para ase
para el cuidado de la salud de calidad.

- Nosotros haremos su informacién andnima. De\é@ rne&@(:mmms de Servicios
de Medicare v Medicaid, la agencia Federal G)u: isa esta agencia de
servicios de salud en el hogar, no puede sa&' q% informacién le corresponde
a usted.

- MNosotros mantenemos todo lo gue {:s subre usted en forma confidencial.

W SERVECEY,

.
CATS,
f/ e, C

Fhamg

Centros de Servicios de Medicare Departamento de Salud ¥ Servicios
¥ Medicaid Humanos de los Estados Unidos

Este es un aviso aprobade por Medicare & Medicaid.
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Notice of Privacy Practices (HIPAA)

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

OUR HOME HEALTH 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 the in-
formation that we maintain that specifically identifies you and your health status.
ummary
This Notice describes how we S@your health information within OUR HOME
HEALTH AGENCY and dlscloé\ %tsme OUR HOME HEALTH AGENCY, and why.
The Notice covers:
>> Uses or disclo% do not require your written authorization.
>> Treatment d health care operations.
>> Uses or disC su fyour health information to which you may object.
>> Uses o&'& f'es required or permitted.
Uses or dlsclosur require your written authorization. Your rights as a patient regard-
ing priv cy ?h h information. Our duties in protecting your health information. Com-
plalnt ergen effective date, and acknowledgement.
Use ql;\@as ures which do not require your written authorization
tmént, P ent, and Health Care Operations. We use or disclose your health

\@rnfov@ ﬁbo carry out your treatment; to obtain payment for your treatment; and

A{O to@ond&

alth care operations. For example:
Q'_r> reatment, we use your health information to plan, coordinate, and provide your
,%}re We disclose your health information for treatment purposes to physicians and
her health care professionals outside our agency who are involved in your care.

> For payment, we use your health information to prepare documentation required by

Q @Q your insurance company or HMO or by Medicare or Medicaid. We disclose that part of

your health information that these organizations require to pay us.

>> For health care operations, we use or disclose your health information, for example, to
improve the quality of our services, to plan better ways of treating patients, and to evalu-
ate staff performance.

Uses or Disclosures of Your Health Information to Which You May
Object

We may use or disclose your health information for the following purposes, unless you ask us
not to.

Informing family and friends. we may disclose your health information to family,
friends, or others identified by you who are involved in your care.

Assistance in disaster relief efforts.

For fundraising activities. we may contact you or your family for fundraising purposes.
If you do not wish to be contacted for this purpose, please contact the employee who is visit-
ing you, and indicate that you do not wish to receive fundraising communication from us.

Confirming our Visits to your home or other appointments.

Informing you about treatment alternatives or other health-related benefits and
services that may be of interest to you. If you object to our use of your health information for
any of these purposes please contact the employee in charge of your treatment.

Our Duties in Protecting Your Health Information We are required by
law to maintain the privacy of your health information. We must inform pa-
tients or their legal representatives of our legal duties and privacy practices
with respect to health information. This Notice discharges that duty. We
must abide by the terms of the Notice currently in effect. We reserve the
right to change the terms of this Notice and to make the new Notice provi-
sions effective for all health information that we maintain. At any time,

you may obtain a copy of the current notice from our staff. Wi, pnsystem.com




Declaracion del Acta de Privacidad -Archivos del cuidado de la Salud. (OASIS)

Esta declaracion le da a usted el consejo requerido por ley (el Acta de Privacidad de 1974).
Esta declaracion no es un formulario de consentimiento. No sera usado para publicar informacién o para
utilizar la informacién sobre el cuidado de su salud.
I. Autoridad para la recoleccién de su informacién, incluyendo su namero del Seguro Social, y si se le
requiere a usted que provea informacion para esta evaluacion. Secciones 1102(a), 1154, 1861(0), 1861(z),
1863, 1864, 1865, 1866, 1871, 1891(b) del Acta del Seguro Social. Las agencias de servicios de salud en el
hogar participantes de Medicare y Medicaid deben realizar una evaluacién completa que refleje exacta-
mente el estado de su salud actual e incluir la informacién que puede ser usada para demostrar su progreso
hacia sus metas de salud. La agencia de servicios de salud en el hogar debe usar el “Conjunto de informa-
cién de Evaluacién y Resultados” (OASIS) al evaluar su salud. Para hacer esto, la agencia debe obtener
informacion de cada paciente. Esta informacion es usada por la Administracion para el Financiamiento de
Servicios de Salud (HCFA, por sus siglas en inglés, la agencia federal de Medicare & Medicaid) para asegu-
rarse que la agencia de servicios de salud en el hogar reune las normas de calidad y le brinda al paciente los
cuidados de salud apropiados. Usted tiene derecho a rehusarse a proveer la informacion para la evaluacion
a la agencia. Si su informacion es incluida en una evaluacion, esta protegida bajo el Acta federal de Privaci-
dad de 1974 y por el sistema de achivos del “Conjunto de Informacién de Evaluacion y Resultados de la
Agencia” (OASIS de La HHA). Usted tiene el derecho a ver, revisar, y pedir la correccion de su informacion
que se encuentra en el sistema de archivos OASIS de la Agencia de Servicios de Salud en Hogar.
11 Propésito Principal Para el que se Intenta Usar Su Informacién. La informacién que se ha colectado se
ingresara al sistema N° 09-70-9002 del Conjunto de Informacion de Evaluacion y Resultados de la Agencia
(OASIS de la HHA). La informacion del cuidado de su salud incluida en el sistema de archivos OASIS de la
Agencia sera utilizada para los siguientes propésitos: apoyar los litigios en los que estd comprometida La
Administracion para el Financiamiento de Servicios de Salud; apoyar las funciones reguladoras, de reem-
bolso y de polizas desarrolladas por la Administracion para el Financiamiento de Servicios de Salud o por
un contratista o consultor; estudiar la efectividad y calidad del cuidado provisto por esas agencias de servi-
cios de salud en el Hogar; encuestar y certificar a las agencias de Medicare y Medicaid; proveer ayuda pafa
el desarrollo, validacion y refinamiento de un posible sistema de pago de Medicare; permitir a los_regu-
ladores proveer a las agencias datos para las actividades intemas de mejoramiento de la calidad; apoyar la
investigacion, evaluacion y proyectos epidemiolégicos relacionados con la prevencion de enferniedades-0
incapacidades, o la restauracion o mantenimiento de la salud, y para los proyectos relacionados con los pagos+de
los cuidados de la salud; y apoyar los requerimientos constituyentes realizados a los representantes del Congréso.
111 Usos de Rutina. Estos “usos de rutina” especifican las circunstancias bajo las cuales-la’Admifistracion
para el Financiamiento de Servicios de Salud deben emitir su informacion desde el.Sistema~de’ Archivos
OASIS de la Agencia de Salud en Hogar sin su consentimiento. Cada posible receptor debe acatdar por
escrito que aseguran la continuidad de la confidencia y seguridad de su informacion..La(revelacién de la
informacion puede ser hecha a: 1. el Departamento de Justicia federal para litigios~gue invelucran a la
Administracion Para el Financiamiento de Servicios de Salud; 2. los contratistas.@ gonsultéres que se en-
cuentran trabajando para la Administracion Para el Financiamiento de Servicios de Salud‘ayudando en la
realizacion de un servicio relacionado con este sistema de archivos y necesitaivaccese_a estos expedientes
para realizar esta actividad; 3. una agencia de un gobierno Estatal para.los_propositos de determinar,
evaluar, y/o examinar los costos, efectividad y/o calidad de los servicios,de.cuidado-de la salud provistos en
el Estado; para el desarrollo y operacion de los sistemas de reembolsg de'Medigaid; o para la administracion
de los programas de las agencias dentro del Estado; 4. otra ageneia Federal o Estatal para contribuir con
la precision de las operaciones de seguros de salud de la Admihistracion Para el Financiamiento de Servi-
cios de Salud (pagos, tratamiento y cobertura) y/o para apoydrsa las_agencias Estatales en la evaluacion y
monitoreo del cuidado provisto por las agencias; 5. una Organizacion de Revision de Normas Profesionales,
para realizar las funciones de los Titulos XI o Titulo XV relagionados con la evaluacion y mejoramiento
de la calidad de los cuidados provistos por las agencias de salud en el hogar; 6. un individuo u organi-
zacion para una investigacion, evaluacion o proyecto’epidemiolégico relacionado con la prevencion de en-
fermedades o incapacidades, la restauraciéon o mantenimiento de la salud, o proyecto relacionado con los
pagos; 7. la oficina de un congresista en respuesta a una investigacién de un constituyente pedida en forrna
escrita por el constituyente cuyo expediente es el mantenido.
1V. Las Consecuencias Personales, Si Usted No Provee La Informacion. La agencia necesita la informa-
cién contenida en el Conjunto de informacian (OASIS) para darle a usted un cuidado de calidad. Es impor-
tante que la informacion sea correcta. La informacion incorrecta podria resultar en un error en el pago.
Tambien si la infomacion es incorrecta, podria hacer muy dificil asegurar que la agencia le esta brindando
servicios de calidad. Si usted elige no proveer informacion, no existe un requerimiento federal para que la
agencia de servicios de salud en el hogar se niegue a brindarle los cuidados.
Para Ponerse en Contacto sobre OASIS Llame al 1-800-MEDICARE, y solicite ayuda.

Noticia sobre Practicas de Privacidad (HIPAA)

ESTE DOCUMENTO EXPLICA COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED
PUEDE SER USADA Y PARA VER COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMA-
CION. POR FAVOR USE SU TIEMPO PARA REVISARLO CON CUIDADO.

Nuestra Agencia esta proveyendo este documento de Practicas de Privacidad porque la privacidad

de la informacién sobre su salud es muy importante para usted y para nosotros, en cumplimiento

con regulaciones federales. Mediante “la informacion de su salud” nosotros queremos decir la

informacion que nosotros mantenemos que g identifica a usted y a su estado o tratamiento.
Sumario

Este documento explica como nosotros usamos la informacion de su salud entre Nuestra Agencia y cualquier

discusion sobre ella fuera de Nuestra Agencia, y por qué. Este documento cubre:

>> Uso o discusion en la que no.gs*maridatorio su autorizacion escrita.

>> Tratamiento, pagos y operaciones de tratamientos de salud.

>> Uso o discusién de informacign’de su salud que ud puede objetar.

>> Uso o discusiones reguéridas-opermitidas.

Uso o discusiones que puede requerir su autorizacion escrita. Sus derechos como paciente referidas a la pri-

vacidad de la informacion sebre su salud. Nuestras tareas en protejer la informacion de su salud. Quejas,

persona de.contactoyfecha efectiva, y conocimiento.

Uso e-discusion eh gue no es mandatoria su autorizacion escrita

Tratamiente;PagosyyyOperaciones de Tratamiendo de la Salud. Nosotros usamos la informacion sobre su

sdlud para hacer sus tratamientos, para obtener los pagos de sus tratamientos y para conducir operaciones

sobre‘e'manejo-de su salud. Por ejemplo:

>>(Para.el'tratamiento, nosotros usamos la informacion de su salud para planear, ordernar su
cutdadaNosostros discutimos la informacion de su salud para propoésitos de tratamiento con
médigos y otros profesionales del tratamientos de salud, fuera de nuestra agencia que estén in-
volucrados en el cuidado de su salud.

>> Para pagos, nosotros usamos la informacién de su salud para preparar documentos de su
compafiia de seguro. Nosotros discutimos la parte de la informacién de su salud que estas organi-
zaciones requiren para pagarnos.

>> Para operaciones de cuidado de salud, nosotros usamos o discutimos la informacion de
su salud, por ejemplo, para mejorar la calidad de nuestros servicios, para planear mejores
maneras de tratar a nuestros pacientes, y para evaluar el servicio de nuestros empleados.

Uso o Discusiones de la Informacion de su Salud en que puede objectar
Podemos usar/discutir la informacién de su salud por las siguientes razones, a no ser que usted nos lo pro-
hiba:

Informando a sus amigos y famiiia. Nosotros podemos discutir la informacion de su salud
con su familia, amigos u otros identificados por usted que estan envueltos en su cuidado.
Asistencia en resolver problemas de desastres.

Para actividades de contribuciones a fondos. Nosotros podemos contactar a usted o su fa-
milia para propositos de contribuir a fondos. Si usted no quiere ser contactado por esta razon,
por favor contacte a el empleado que lo esta atendiendo, e indique que usted no quiere recibir
comunicacion de contribucién a fondos por nuestra parte.

Confirmando nuestras visitas a su casa u otras citas.

Informéndole sobre las arternativas de tratamiento u otros beneficies relacionados a su

salud y servicios que usted puede estar interesado. Si usted objecta nuestros usos de la informacion de
su salud por cualquieras de estos casos, por favor contacte al Empleado encargado de su tratamiento.

Nuestras Tareas en Proteger su Informacién de Salud Estamos obligados por ley a
mantener la privacidad de su informacion de salud. Nosotros debemos informar a
nuestros pacientes o personas responsables legales, de nuestras obligaciones legales
sobre Practicas de Privacidad, relacionas a la informacion de salud. Tenemos que cum-
plir con los términos de esta Noticia sobre Privacidad. Nos reservamos el derecho a
cambiar los términos de esta Noticia sobre Privacidad, o crear una nueva.

Usted puede solictar una copia cada vez que lo desee llamando a nuestra Agencia.




Uso o Discusiones requiridas o permitidas (HIPAA)

Cuando estemos requiridos o permitidos a hacerlo, podemos usar/discutir la infor-
macion de su salud en las siguientes circumstancias sin su autorizacion escrita. In-
vestigaciones del Gobierno Federal, cuando sea requerido por la Secretaria de salud y
servicios humanos para investigar el cumplimiento con regulaciones federales. Re-
querimientos de leyes Federales, estatales o locales. Actividades de salud
publica,ejemplo: para reportar enfermedades contagiosas o0 muertes; o para activi-
dades que tienen que ver con la administracion de comida y drogas. Al reporter abuso,
negligencia o violencia doméstica. Actividades de Agencias de Salud Controladores.
(Organizaciones autorizadas por el gobierno, para chequear la elegibilidad, cumplimiento y
forzar a cumplir con las leyes y derechos civiles) Procedimientos administrativos o judiciales,
por ejemplo respondiendo a orden de la corte o citacion. Para colaborar con el cumplimiento
de leyes, por ejemplo para reporter tipos de heridas u otras lesiones fisicas, o para identificar o
localizar a un fugitivo, testigos materiales, o0 a una persona perdida. Uso por examinadores
médicos, o directores de funeraria. Facilitar donaciones de 6rganos, 0jos, o tejidos. Investiga-
ciones que tengan un rigido control. Avisar sobre un serio dafio hacia su salud, seguridad, o
publica. Funciones especiales del gobierno como actividades militaries,veteranos, seguridad
nacional o actividades de inteligencia.. Compensaciones al trabajador.

Uso o discusién que requieren su autorizacién escrita Su autorizacion escrita, la que
puede revocar (por escrito), es requirida si usamos o discutimos la informacién de su salud por
cualquier otro caso en particular: Uso de notas de terapia psiquiatrica después de tratamientos,
pagos, y operaciones de cuidado de salud. Propaganda de cosas/servicios para usted.
Sus Derechos de Privacidad de la Informacion de su Salud
Derecho a solicitar Restricciones Usted tiene el derecho de solicitar restricciones a usos y
discusiones de la informacion de su salud, pero podemos rechazar a aceptar la resctriccion.
Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales Usted tiene el derecho de solicitar
que nos comuniquemos con usted confidencialmente, por ejemplo para hablarle en privado;
para mandar correo a una direccion que designe; o para llamarlo a un teléfono queidesigpe:
Nosotros vamos a hacer un méaximo esfuerzo por complacerlo.
Derecho a Solicitar Acceso a su Informacion de salud Usted tiene el derécho de'soligitar
accesso a la informacion de su salud para inspeccionarla o copiarla. Su solieitud-iene dque ser
por escrito. Podemos negar su solicitud, si lo hacemos, usted puede solicitar revisar lanega-
cién. Pero, nosotros vamos a hacer el esfuerzo de complacerlo.
Derecho a Solicitar un Cambio a la Informacion de su Salud Usted-tiene el derecho de
solicitar cambios en la informacion de su salud. Su solicitud tiene que-Ser’ periescrito y tener
razones para el cambio. Podemos negar su solicitud y si lo hacemps;usted puede enviarnos
una queja o reclamo. Pero, nosotros vamos a hacer el esfuerzo.de-complacerlo.
Derecho a Solicitar una Cuenta de las Discusiones de la Jhfotmacion de su Salud
Usted tiene el derecho de solicitar una lista de nuestras discusionés-de la informacion de su
salud por causas que no sean tratamientos, pagos, u operaciopes de cuidado de su salud. Va-
mos a hacer el esfuerzo de complacerlo, no estamos-obligades a'proveerle una cuenta de dis-
cusiones por mas de 6 afios antes a la fecha de suselicityd.
Derecho a Obtener Una Copia De Este Documento Si usted recibi6 este documento elec-
tronicamente, tiene el derecho de hacer una copia. Para repasar cualquiera de estos derechos
por favor escriba o llame a nuestras oficinas.
Quejas, Personas de Contacto: Usted puede quejarse a nosotros o a la Secretaria de Salud,
si cree sus derechos de privacidad han sido violados. Usted no va a ser descriminado por hacer
cualquier queja. Usted puede hacer una queja llamando a la Administracion de la Agencia.
Si desea puede quejarse directamente a la Secretaria de Salud, escribiendo a:

Secretary of Health and Human Services

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, S.W.

Washington, D.C. 20201

WWW.pnsystem.com

PRIVACY ACT STATEMENT - HEALTH CARE RECORDS (OASIS)

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.

I. 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(o), 1861(z), 1863, 1864,.1865, 1866, 1871, 1891(b) of the Social Security Act.

Medicare and Medicaid participating home heatth agencies must'dd’a complete assessment that accurately reflects your current health and includes information
that can be used to show your progress toward your health@oals. The home health agency must use the “Outcome and Assessment Information Sat” (QASIS)
when evaluating your health. To do this, the agency must et infofmation from every patient. This information is used by the Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS, the federal Medicare & Medicaid agéncy) fo bé stré that the home health agency meets qualiy standards and gives appropriate health

caretoits patients. You have the right to refuse(1o provide information for the assessment to the home health agency. If your information is included in an
assessment, it s protected under the federal Rrivacy ACtDh 1974 and the “Home Health Agency Outcome and Assessment Information Set” (HHA OASIS) System
of Records. You have the right to see, copy. review, and request correction of your information in the HHA OASIS System of Records.

. PRINCIPAL PURPQSESFOR WHICH YOUR INFORMATION IS INTENDED TO BE USED

The information collected willbe enteréd into the Home Health Agency Outcome and Assessment Information Set (HHA OASIS) System No. 09-70-9002. Your
health care-informatiofyin the HHA.OASIS System of Records will be used for the following purpases:

+ support itigation involving the Centers for Medicare & Medicaid Services;

+ Support requiafory, rembursement, and policy functions performed within the Centers for Medicare & Medicaid Services or by a contraclor of consultant;

« study the effectiveness and quality of care provided by those home heatth agencies;

+ sunvéy-and certification of Medicare and Medicaid home health agencies;

= provide for development, validation, and refinement of a Medicare prospective payment system;

» -efiable requlators to provide home health agencies with data for their internal qualty improvement activities;

% suppdrt research, evaluation, or epidemiological projects relaled to the prevention of disease or disability, or the restoration or maintenance of health,

and forhealth care payment related projects; and
#support constituent requests made to a Congressional representative.

1. ROUTINE USES

These “routine uses™ spectfy the circumstances when the Centers for Medicare & Medicaid Services may release your information from the HHA OASIS System
of Records without your consent. Each prospective recipient must agree in writing to ensure the continuing confidentiality and security of your information.
Disclosures of the information may be to:

1. the federal Department of Justice for litigation involving the Centers for Medicare & Medicaid Sarvices;

2. contractors or consultants working for the Centers for Medicare & Medicaid Services to assist in the performance of a service related to this
system of records and who need to access these records to perform the activity;

3. anagency of a State goverment for purposes of determining, evaluating, andlor assessing cost, effectiveness, andlor quality of health care services
provided in the State; for developing and operating Medicaid reimbursement systems; o for the administration of Federal/State home health agency
programs within the State;

4. another Federal or State agency to contribute to the accuracy of the Centers for Medicare & Medicaid Services' health insurance operations (payment,
reatment and coverage) and/or to support State agencies in the evaluations and monitoring of care provided by HHAS;

5. Qualty Improvement Organizations, to perform Tide X or Title XVIIl functions relating to assessing and improving home health agency quality of care;

6. anindividual or organization for a research, evaluation, or epidemiological project related to the prevention of disease o disabilly, the restoration or
maintenance of health, or payment related projects;

7. acongressional office in response to a constituent inquiry made at the writien request of the constituent about whom the record is maintained.

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. Itis important that
the information be correct. Incorrect information could resultin payment emors. Incarrect information also could make it hard to be sure that the agency is giving
you quality services. If you choose not to provide infarmation, there is no federal requirement for the home health agency to refuse you services.

NOTE: This statement may be included i 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 ihat 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 representafive 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 comect 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.




DIMINISHED VISION REHABILITATION

Diminished vision is a visual deterioration not correctable by standard eye glasses,
contact lenses, medicine, or surgery that interferes with a person’s ability to perform
everyday activities.

What Causes Diminished Vision?

Impaired vision can result from a variety of diseases and injuries that affect the eye.
Many people with impaired vision have age related diabetic retinopathy, macular
degeneration, glaucoma or cataract.

How Does Diminished Vision Affect People’s Lives?

People with diminished vision experience physical, financial, and psychological changes
that reduces their quality of life. Without proper assistance and training, patients may
have difficulty using magnifying devices and completing necessary activities of daily
living tasks such as:

e Meal preparation

e Reading
e  Financial management
e Home maintenance

e  Grooming
e Shopping
e Community and leisure activities

MEDICARE COVERAGE
A Medicare beneficary with impaired vision may be eligible for rehabilitation
services designed to improve functioning, by therapy, to improve performance &f
activities of daily living including self-care and management skills in a home sefting.

REHABILITACION DE LA VISION DISMINUIDA

¢Que es la Vision Disminuida?

La visién disminuida es un deterioro Visual, que no es corrigible con espejuelos;/lenteside
contacto, medicina é cirugia la cual interfiere con la habilidad de la persond pardrealizar las
actividades cotidianas.

¢Que causa la Visiéon Disminuvida?

La vision disminuida puede ser el resultado de una variedad de enferme@edes.y,/o
traumatismos, que pueden afectar los ojos. Otras causas son edad avanzadé; yetinopatia
Diabética, cataratas, glaucoma, y/o degeneracién macular.

¢Como afecta la Vision Disminuida a las personas en su_vida cotidiana?

Las personas con Visién Disminuida experimentan cambios fisicos, psicelogicos y econdmicos que
reducen su calidad de vida. Sin la apropiada asistencia elinstrucgion’ los pacientes pueden tener
dificultad al utilizar los instrumentos de aumento y completar lasjactividades diarias tales como:
®  Preparacién de comida

® lectura

®  Administracién de sus finanzas

[ ]

Mantenimiento de la casa

Arreglarse
e  Compras
® Actividades de la comunidad y recreacion

COBERTURA DE MEDICARE

Un paciente beneficiario de medicare, con visién disminuida puede ser elegible para servicios
de rehabilitacién. Este servicio esta disefiado para mejorar el funcionamiento y elevar la
calidad de las actividades diarias, incluyendo el cuidado personal y el manejo del hogar.

HOME CARE AND ALZHEIMER’S

Home care is a very helpful choice for both the person with Alzheimer’s disease and
their families because it provides the very kind of care that is most important —
service in the comfort and familiarity of the patient’'s own place of residence. Criteria
for home care admission, for persons with end stage dementia, may not always be
well known - the issues of mobility, nutrition and weight, verbal communication,
problems with infection and overall decline are evaluated. The psychological and
physical support provided by home care teaching and supportive equipment can
greatly relieve the family caregiver. €aring for a person with Alzheimer's Disease
(AD) is a challenge that calls upon the patience, creativity, knowledge, and skills of
each caregiver.

Our home heath agency treats pdtients with every kind of terminal condition and
many different forms of demehtia, including persons with ADRDs. A proper
assessment of a patient addresses the needs of the person and his or her caregivers
and family in a comprehensive fashion. This is especially important to the family of a
person suffering4rom-ADRDs, since this person may have difficulty communicating
his or her needs to‘family members. More than those with other diseases, these
patients spend a.fong period at the end of their lives bed bound, mostly
unresponsive,and in need of total care. As with all of our patients, it is the goal of
our home cdre program to care for the ADRD patient while supporting and
comforting~family and loved ones regardless of the setting or the patient’s daily
abilities» These communication challenges become part of the task of you, the
taregiver.

ALZHEIMER’S Y EL CUIDADO DE LA SALUD A DOMICILIO:

El cuidado de la salud a domicilio es una ayuda muy importante para el cuidado de los
pacientes con Alzheimer’s y sus familiares o encargados, porque provee el tipo de
cuidado mas importante - servicio en el comfort de su residencia o en el lugar que vive.
Los criterios para ser admitidos en el Cuidado de Salud a domicilio, para personas en
diferentes etapas de la demencia, no siempre son bien conocidos, las condiciones de
mobilidad, nutricién y peso, comunicacion, problemas de infeccién y degeneracién
general del estado del paciente son elevados. El apoyo psycologico y fisico del cuidado
en la casa por los empleados de las agencias del cuidado de la salud a domicilio,
incluyendo las instrucciones y uso de equipos que ayuden al paciente, es una grata
ayuda a la familia o guardianes de los enfermos. El cuidado de un paciente de
Alzheimer’s es un reto que necesita de todo, la paciencia, la creatividad, el
conocimiento, y las habilidades de cada persona encargada del cuidado del enfermo.
Nuestra Agencia trata a los pacientes de cualquier tipo de enfermedad o condicion
terminal, incluyendo muchos tipos diferentes de demencia como el Alzheimer’s. Usamos
una evaluacion completa de las necesidades del paciente y familiares, orientandolos en
sus necesidades méas apremiantes. Esto es muy importante para los familiares/
encargados de los enfermos de Alzheimer’s, ya que estos pueden tener problemas
comunicando sus necesidades a los familiares. Mas que otras enfermedades, estos
pacientes pasan mucho tiempo, en las etapas finales de la enfermedad, confinados a la
cama, la mayor parte del tiempo sin expresion ninguna, y con necesidad total de
cuidado. Como el cuidado a todos los pacientes de nuestra Agencia, es el objetivo de
nuestro programa de cuidado de la salud a domicilio para pacientes con Alzheimer’s
proveer el cuidado a los enfermos, mientras ayudamos a los familiares y encargados, sin
tener en cuenta las abilidades o no del paciente. Este reto de
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Take Care of Yourself

Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus affects up to 5% of the population in the US, almost 14 million people
Definition: A disorder caused by decreased production of insulin, or by decreased
ability to use insulin. Insulin is a hormone produced by the pancreas that is necessary
for cells to be able to use blood sugar.

Causes, incidence, and risk factors:

The cause of diabetes mellitus is unknown, but heredity and diet are believed to play a
role in its development. People with diabetes have the same nutritional needs as anyone
else. Along with exercise and medications (insulin or oral diabetes pills), nutrition is
important for good diabetes control. By eating well-balanced meals in the correct
amounts, you can keep your blood glucose level as close to normal (non-diabetes level)
as possible.

What foods are healthy?

No single food will supply all the nutrients your body needs, so good nutrition means
eating a variety of foods. You and your dietitian/doctor should work together to design a
meal plan that's right for you and includes foods that you enjoy together with your
medication plan. A diabetes meal plan is a guide that tells you how much and what
kinds of food you can choose to eat at meals and snack times. A good meal plan should
fit in with your schedule and eating habits. The right meal plan will also help keep your
weight where it should be. Whether you need to lose weight, gain weight, or stay where
you are, your meal plan can help.

CUIDESE Y CUIDE SU DIABETES

La Diabetes afecta a un 5% de la poblacién de los EUA, aproximadamente-14
millones de personas. Se define como una enfermedad causada pérla
disminucién de la produccion o la abilidad de usar la hormona Insulina,

La causa de la Diabetes se desconoce, pero se cree factores hereditarios‘yla
dieta, juegan un papel importante en su desarrollo.

Cuales alimentos son saludables?

Las personas con Diabetes, tiene necesidades nutricionales‘como-gualquier otro,
unido a los ejercicios y los medicamentos, la nutricion es.an fagtor-imporatnte,
comiendo alimentos bien balanceados y en cantidades.correctas, se puede
mantener los niveles de azlcar en sangre bien cercanos,a os normales. Ningun
alimento ofrece los nutrients necesarios para cubiitdlas-necesidades del cuerpo,
por lo tanto debe planificar con su Dietista/Doctor’para_disefiar una dieta que
satisfaga sus necesidades, unido a su plan-de mgdicamentos, que le ayude a
controlar su Diabetes.

What | have to know about the Medications / Qué debo saber de los Medicamentos

What is the name of each medicine? * What is it for? ¢ Cual es el nombre de cada medicamento? *; Para qué
* What time should I take it? * How much of it es? * ¢ A qué hora debo tomarlo? * ¢ Cuénto debo tomar
should I take each time? * How should I take it? *  cada vez? * ,Como debo tomarlo? * ¢ Debo tomarlo con
Should | take it with food? * How long should I take o mida? * ¢Por cuanto tiempo? * ;Qué debo hacer si
It? * What should | do if | miss a dose? * Are there 1105 dosis? * ¢ Hay efectos secundarios? * ¢ Qué
any side effects? What should | do if | have any? * s debo hacer si tengo algunos? * ¢ Es seguro tomarlo con
it safe to take with other medicine that | am taking, . s foeES )
including over-the-counter medicine, vitamins or otro medicamento, incluyendo medlcamento_sm receta,
vitaminas o a base de hierbas? * ¢ Cuales alimentos,

herbals? * What food, drink or activities should |
avoid while taking it? bebidas o actividades debo evitar mientras lo tomo?

INFORMATION TO PERSONS WITH SENSORY IMPAIRMENTS

Our Agency will take such steps as are necessary to ensure that qualified persons with
disabilities, including those with impaired sensory or speaking skills, receive effective
notice concerning benefits of services or written material concerning waivers of rights or
consent to treatment. All aids needed to provide this notice are provided without cost to
the person being served. The identification of special needs and disabilities are a part of
the referral process. Information regarding special services will be posted and presented
to individuals upon admission.

For Persons With Hearing Impairments: The Agency will perform a maximum effort to
contract a qualified sign-language interpreter for persons who are deaf/hearing impaired and who
use sign-language as their primary means-of communication. The following agency offer the
needed services:

The Florida Coordinating Ceuncil for the Deaf and Hard of Hearing

4052 Esplanade Way, Bin #A06 Voice: 850-245-4913 Toll Free Voice: 866-602-3275
Tallahassee, FL 32399-1707 TTY: 850-245-4914  Toll Free TTY: 866-602-3276

For PersonsAVith.Visual Impairments: Staff communicate the content of written materials
concernhing the benefits, services, waivers of rights, and consent to treatment forms by reading them
eltloud’to visualy impaired persons. Large print, taped and braille materials are available upon
request:\Pleasg-contact the Director of Social Services for these materials.

Eor Persons With Speech Impairments: Writing materials, TDD, computers, and communi-
catioh-boards are available to facilitate communication concerning program services and benefits,
Vivers of rights and consent to treatment forms.

INFORMACION PARA PACIENTES CON LIMITACIONES SENSORIALES

Nuestra Agencia va a tomar todas las medidas necesarias, para que las personas
con limitaciones fisicas y sensoriales, incluyendo aquellos con problemas de len-
guage y auditivas, recivan la informacion mas complete disponible en cada ad-
mision, relacionadas con servicios especiales de acuerdo a sus limitaciones,
tratamiento, a no costo para nuestros clientes.

Para personas con limitaciones auditivas: la agencia hara todo el maximo esfuerzo,
para contratar los servicios de interpretes calificados en “language de signos”. La
siguiente Agencia ofrece el servicio necesitado:

El Consejo de la Florida coordinadora de servicios a sordos y personas con limi-
taciones auditivas:

4052 Esplanade Way, Bin #A06
Tallahassee, FL 32399-1707

Voice: 850-245-4913 Toll Free Voice: 866-602-3275
TTY: 850-245-4914 Toll Free TTY: 866-602-3276

Personas con limitaciones visuals: Nuestro staff comunicara el contenido de materiales escritos
como heneficios, servicios, derechos, y consentimiento para tratamiento, leyéndolos de una forma
pausada y alta. Impresiones grandes, videos, 0 material en Braille estaran disponibles cuando lo
solicite. Favor de contactar la Agencia para pedirlos.

Personas con limitaciones del habla: MAteriales escritos, TDD, computadoras, consejo

de comunicaciones estan disponibles para facilitar la comunicacion referente los servicios
y beneficios, derechos y consentimiento para el tratamiento.
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INFORMATION REGARDING THE DISPOSAL OF
BIOHAZARDOUS WASTE

Attention! All Patients Requiring Biohazardous Waste Disposal
While rendering medical treatment in your home the Agency will be placing a
biohazardous waste container in your home. We are required by state law to
dispose of biohazardous waste in this manner. The waste box or sharps con-
tainer in your home is only to be used to dispose of biohazardous waste. This
container is not to be used for any other purpose. Our agency has contracted
with to pick up this waste within twenty-eight days
after set up. The waste must be removed within this time limit in order to comply
with state law. will contact you to arrange for
pickup of the container within the time frame mentioned above. Please help us
by accommodating them when they call.

THE WASTE CONTAINER MUST STAY INSIDE YOUR HOME UNTIL IT IS
REMOVED BY THE WASTE MANAGEMENT COMPANY.

NEVER PUT THE WASTE CONTAINER IN THE GARBAGE OR OUTSIDE
YOUR HOME FOR ROADSIDE PICKUP. THIS IS ILLEGAL!

IF IT HAPPENS OUR AGENCY OR YOU COULD FACE PROSECUTION
IF THE WASTE HARMS ANOTHER PERSON

If you need your container removed prior to the scheduled pickup or
you have any questions regarding the waste management system in
your home, call our Agency office and speak to your case manager. If
you would like to continue this service after you have been discharged
from home health services please call

INFORMACION SOBRE RETIRO DE DESECHOS BIOLOGICOS

Atencidn! Todos los pacientes que requieren del retiro de desechos biologicos.
Mientras le damos servicios médicos en su casa colocaremos un coptenedor para
los desechos bioldgicos, estamos requeridos por la ley a hacerlo.“El contenedonen
su casa sera usado para desechos biolégicos solamente, y no puede sex usadade
ninguna otra forma. Nuestra Agencia ha contratado a
para recoger los desechos dentro de 28 dias después de su instatacioni-eumpliendo
con regulaciones estatales. le contactara para
arreglar la recogida de los desechos, por favor aylidenosy(colahore-acomodando la
cita para la recogida.

EL CONTENEDOR DE DESECHOS DEBE ESTAR BENTRO DE SU CASA
HASTA QUE SEA RECOGIDO POR LA COMPANIA’CONTRATADA. NUNCA
PONGA EL CONTENEDOR EN LA BASURA, © FUERA DE SU CASA PARA
QUE SEA RECOGIDA POR LOS SERYICIOS DE LA CIUDAD, ESTO ES ILE-
GAL!. SI OCURRIERA USTED O NUESTRA AGENCIA PUEDEN SER PERSE-
GUIDOS SI OTRA PERSONA ES DANADA POR LOS DESECHOS.

Si necesitara que su contenedor fuera removido antes de la cita convenida, o tine
cualquier pregunta acerca de el manejo de los desechos, llame a nuestra Agencia y
hable con uno de nuestros representantes.

Si deseara que este servicio continuara después que halla sido dado de alta de
nuestros cuidados, favor de llamar a:

WWW.pnsystem.com

Our Staff makes the difference

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 consul-
tation 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.
Nuestros empleados hacen la diferencia
Nuestro Personal de Enfermeria y Professional estan listos para servirles las 24 horas del dia,
para asegurarle a cada cliente que el servicio que recibiran sera excelente cada vez que lo
necesiten. Por esta razén cada seryicio que nosotros proveemos es supervisado por nuestro
personal Administrativo y Profesignaly desde la visita inicial hasta que se completa el
tratamiento con su recuperacion total) Todos nuestros empleados estan entrenados en CPR
(técnicas de resusitacion),~edniciaran el CPR si es necesario, a no ser que el paciente tenga
una orden de no resucitarlo.

Our Mission

Our Agency proyidesiadult nursing, high tech nursing services, physical therapy,
occupationat therapy, speech therapy, home health aides, medical social work-
erscplus, clinicallassessment and management 24 hours a day, 7 days a week.
We ‘knowwhata difficult job it is to make sure your loved one is cared for.

Nuestra Mision
Niestra Asencia provee cuidados de salud en la casa a adultos, cuidados de enfermera de alta
tecnica (sueros), terapia de ocupacion, de lenguaje, fisica, ayudante de enfermera, trabajadora
social, ademas de observacion y cuidado clinico, 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Nosotros
sabemos lo dificil que es asegurarle un buen cuidado a sus seres queridos.

Oxygen Safety At Home / Medidas de Seguridad con el Oxigeno

Oxygen can be used safely at home. These are the rules for Oxygen Safety: Oxygen is a
drug, too much or too little oxygen may be harmful, use the amount ordered by your Doc-
tor. Do not change the amount of oxygen you are using without first checking with him. If
you feel you are not getting enough oxygen, talk to your Doctor. Fire safety, Oxygen itself
does not burn. Oxygen can feed a spark and cause it to become a large fire in seconds.
Follow these rules to prevent a fire: NO Smoking, avoid open flames, do not use equip-
ment with frayed cords or electrical shorts, avoid using electric razors and hair dryers
while using oxygen, do not use an appliance with a control box such as a heating pad,
Avoid static electricity, avoid nylon or woolen clothing, Proper storage and handling of
oxygen, store liquid and cylinder oxygen away from heat and direct sunlight, place cylin-
ders in a secure holder, never apply any oily substance.

Oxigeno puede usarse seguramente en la casa. Siga las siguientes Medidas de
Seguridad: EI Oxigeno es una droga, mucha o poca cantidad puede ser peligrosa, use
solamente lo ordenado por su Doctor, no cambie la cantidad sin contar con é€l. Si piensa
no esta recibiendo la cantidad que necesita, contacte con su Doctor.

Precauciones de Fuego, el oxigeno por si mismo no se incendia, pero puede provocar
un gran incendio en pocos segundos, siga las siguientes recomendaciones para
prevenirlos: NO Fume, evite llamas abiertas, no use equipos con cordones dafiados o
cortes, evite usar maquinas de afeitar equipos con controles como bolsas calientes
eléctricas, Evite la carga estéatica, no use ropas de nylon o material parecido. Guarde y
Maneje el Oxigeno adecuadamente, coloquelos lejos de fuentes de calor o donde le de
el sol directamente, coloque el cilindro en guacales seguros, nunca le applique
sustancias grasosas. WWW.pnsystem.com



RESOURCE GUIDES GUIA DE RECURSOS

EMERGENCY/EMERGENCIAS 911 TRANSPORTATION/TRANSPORTACION
METROBUS 305-770-3131
COMMUNITY AGENCIES / AGENCIAS COMUNITARIAS Florida Medivan Ambulance/Ambulancia 305-636-5500
AMERICAN CANCER SOCIETY/SOCIEDAD CANCER 305-594-4363 MEDICAID TRANSPORTATION 305-263-7301
CATHOLIC COMMUNITY SERVICES 305-754-2444 MERCY HOSPITAL TRANSPORTATION 305-285-2955
CATHOLIC FAMILY SERVICES 305-758-0024 RANDLE EASTERN AMBULANCE 305-718-6400
CHANNELING 305-758-0021 ATS RESERVATIONS 305-264-9000
EMERGENCY ASSISTANCE / EMERGENCIA 305-468-5400 COMPLAINTS / QUEJAS 305-267-6310
LEAGUE AGAINST CANCER/LIGA VS CANCER 305-858-8050 MEMBERSHIP APRLICATION 305-263-5406
SOCIAL SECURITY ADMINISTRATION 1-800-772-1213 AIDS RESOURCES/ RECURSOS PARA EL SIDA
SWITCHBOARD OF MIAMI 305-358-HELP AIDS HOTLINE 1 -800-FLA-AIDS
UNITED WAY 305-579-2200 1 -800-342-SIDA
Medicare ALZHEIMER’s Project 1-800-633-4227 HEALTH CRISISNETWORK (ENGLISH) 305-573-5411
POLICE (Community Affairs)/Comunidad 305-579-6185 CARE RESOURCES (ESPAROL) option 8
HOUSINGAIVIENDAS
MEALS / COMIDAS MIAMI DADE HOUSING 305-644-5100
CATHOLIC SERVICE BUREAU (LIMITED) 305-757-5203 SERVICE AT HOME/SERVICIOS A LA CASA
CONGREGATE MEAL SITES IN FLDER CARE 305-596-5696
MIAMI-DADE COUNTY (CATHOLIC CHARITIES) 305-751-5203 or 305-477-0440
LITTLE HAVANA ACTIVITY CENTER 305-858-2610 UNITED HOME CARE 305-477-0440
MEALS ON WHEELS / COMIDAS 305-347-4605 GUARDIAN/ACOMPANANTES
GUARDIANSHIP PROGRAM
ABUSE / ABUSOS MIAMI-DADE COUNTY 305-592-7642
CRIME AGAINST THE ELDERLY PROGRAM 305-576-9333 EMERGENCY RESPONSE PROGRAM/RESPUESTA A EMERGENCIAS
ELDERLY ABUSE / ABUSOS 1-800-96-ABUSE SARBEY FLORIDA ELECTRONIC INC 1-800-973-6320
1-800-962:-9873 NON-EMERGENCY HELP/ AYUDA BOMBEROS 786-331-500
AHCA Hot Line / Quejas 1-888-41923456 WATER EMERGENCY (24 hrs)/AGUA EMERGENCIA 305-274-9272
Pt's Safety/ Seguridad del Paciente Joint Commission-12630<792-5000 WATER SERVICES/AGUA SERVICIO CLIENTE 305-665-7477
JCHCO Complaints complaint@jointcomission.org &+ 1-800-974-6610 COUNTY HEALTHCARE/SALUD CONDADO 305-375-5444
CHAP Hotline (Linea de CHAP) $:800-656-9656

HOSPICE / HOSPICIOS
CATHOLIC SERVICES 305-822-2380

National Patient Safety Goals

VITAS 305-576-9333 Metas Nacionales para la Seguridad del Paciente
(Home Care)
LEGAL SERVICES/SERVICIOS LEGALES 1- Identify Patient Correctly 8- Check Patient Medicines
LEGAL AIDE SOCIETY 305679-6733 5 ately 5 Lelp Pic 10 be involved in heir care
LEGAL SERVICES OR GREATER MIAMI 305-576-0080 7- Prevent Infection 15- Identify Patient Safety Risk
HURRICANE/HURACANES 305-468-5400 1- Identifique el Paciente correctamente 8- Chequee las Medicinas del Paciente
2- Mejore Comunicacion 9- Evite Caidas
3- Use Medicinas con seguridad 13- Involucre al Paciente en su cuidado
7- Evite Infecciones 15- Identifique riesgos del Paciente

WWW.pnsystem.com





