


ESTE MANUAL DELINEA PARA USTED, EL/LA CLIENTE, INFORMACION SOBRE LOS
SERVICIOS BASICOS OFRECIDOS POR EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE
EPILEPSIA (ESP, POR SUS SIGLAS EN INGLES), ELEGIBILIDAD, Y EL PROCESO DE
RECERTIFICACION PARA ASEGURAR LA CONTINUACION DE LOS SERVICIOS. Para
completar el proceso de recertificacion por este ano, por favor firme las
formas incluidas en este sobre y devuélvelas con prueba de elegibilidad en
los proximos 10 dias en el sobre que esta incluido. ESTE MANUAL
POSIBLEMENTE NO INCLUYE TODOS LOS SERVICIOS QUE ESTAN DISPONIBLES
PARA USTED.

PROGRAMA DE SERVICIOS DE EPILEPSIA (ESP)

La Fundacion de Epilepsia de la Florida, Inc. (EFOF, por sus siglas en inglés)
es una organizacion sin fines de lucro dedicada a mejorando el ajuste personal
y social de las personas con epilepsia y de sus familias.

Bajo la direccion del Departamento de Salud del Estado de la Florida (DOH,
por sus siglas en ingles), EFOF provee un Programa de Servicios de Epilepsia
(ESP, por sus siglas en inglés) comprensivo para personas con epilepsia y
trastornos convulsivos. Algunos de los servicios ofrecidos gratuitos incluyen
servicios sociales, informacioén y referencias, educacién, grupos de apoyo, y un
campamento de verano.

ESP también facilita que los servicios médicos para nifios y adultos
diagnosticados con epilepsia o trastorno convulsivo sean disponibles y
accesibles. Los servicios médicos incluyen la evaluacion neurolégica inicial y las
visitas siguientes, tratamiento médico, electroencefalograma (EEG), analisis de
sangre, y otros estudios diagndsticos consistentes con los requisitos médicos.
Elegibilidad financiera para ofrecer asistencia con los pagos médicos y otros
servicios son determinados durante el proceso inicial de entrada y durante el
proceso anual de recertificacion.

El programa de servicios de epilepsia no cubre hospitalizacion o servicios que
no estan autorizados con anticipacion por el Departamento de Medicina.

Por favor llame con cualquier pregunta o comentario al teléfono:
1-877-55-EPILEPSY (1-877-553-7453)
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QUIEN SERVIMOS

El Programa de Servicios de Epilepsia (ESP, por sus siglas en inglés) acepta a
cualquier individuo cuya direccion es ubicada en el estado de la Florida y esta
diagnosticado con epilepsia o se sospecha que tiene trastornos convulsivos. Las
familias y amistades de personas con epilepsia y/o trastornos convulsivos,
organizaciones comunitarias, colegios, profesionales, y negocios que necesitan
informacién sobre epilepsia también son servidas por el programa de servicios de
epilepsia.

RECERTIFICATION

Este manual delinea para usted, el/la cliente, los servicios basicos ofrecidos por el
ESP, la elegibilidad, y el proceso de recertificacion para asegurar la continuacion de
los servicios. El prop6sito de la recertificaciéon anual es para revisar y actualizar su
informacién y determinar de nuevo elegibilidad financiera para ESP. Este manual no
incluye todos los servicios que son disponibles para usted; por favor hable con
cualquier empleado de nuestra organizacion sin ninguna reservacion con cualquier
pregunta o comentario que usted tenga al teléfono 1-877-55- EPILEPSY (1-877-553-
7453).

Para cumplir con el proceso de la recertificacion es necesario completar una
entrevista por teléfono y firmar el formulario incluido en este sobre y después
enviar el formulario en los préximos 10 dias en el sobre adjunto con la direccion:

Epilepsy Foundation of Florida
c/o Intake Department
1200 NW 78" Avenue, Suite 400
Miami, FL 33126

Por favor firme las formas adjuntas para recertificacion:

1. Acuse de recibo (Rev. Julio de 2011)

2. Iniciacion de Servicios Médicos - Liberacion general de informacion y
consentimiento para el uso y revelacién de informacion médica protegida
con el propésito de llegar al fin tratamiento, pago, u operaciones de su salud
(Rev. Julio de 2011)

3. Consentimiento para la Revelacion Rutinaria de Informacion Médica
Protegida (Rev. Julio de 2011) (si es aplicable)

Adicionalmente, es necesario entregar la verificacién siguiente:

J/ Identificacion

v/ Prueba de residencia en el estado de la Florida
v Ingreso del hogar

v/ Prueba de seguro, si aplicable

Cuando hemos recibido todos los documentos requeridos, le llamaremos por
teléfono. Por favor, llame al 1-877-55-EPILEPSY (1-877-553-7453) con cualquier
pregunta o comentario.
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Por favor refiere a la tabla siguiente que describe ejemplos de

Documentos que se Aceptan:

Prueba de:

Documentos requeridos:

Identificacion con
Foto

(Una copia clara de
uno de los siguientes

licencia de conducir
identificacion expedido por un estado de los
estados unidos

e tarjeta de residencia
documentos es e pasaporte
necesario) « identificacién del colegio
e otra identificacién expedido por el gobierno
Prueba de e licencia activa de la Florida de conducir
Residencia e identificacion expedido por el estado de la Florida
(Una copia clara de e registracion de votar
uno de los siguientes e factura de servicios publicas (con su nombre y
documentos es direccion, por ejemplo, electricidad, agua,
necesario) teléfono, cable)
e verificacion de refugio
Prueba de Ingreso e talones de pago e carta de SSI/SSDI
(Copias claras de los o ultimos 8 - si el e reparacion de los
siguientes pago es semanal accidentes de
documentos son o ultimos 4 - si el trabajo
necesarios) pago es cada 2 pension
semanas o 2 carta sobre la
veces al mes compensacion de
o ultimos 2 - si el desempleo
pago es mensual declaracion de
e impuesto de ingreso auto empleo
anual mas recién carta de apoyo
carta de auto
declaracién
Seguro de Salud e Medicaid
(Si disponible, una e Medicare
copia clara de la e Florida healthy kids
tarjeta(s) del seguro e Seguro privado

de salud, incluyendo
lo siguiente)

Por favor llame con cualquier pregunta o comentario al teléfono:

1-877-55-EPILEPSY (1-877-553-7453
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SERVICIOS SOCIALES PROPORCIONADO A LOS CLIENTES ESP:

1. Evaluacion comprensiva inicial de las necesidades de los clientes:

e Una evaluacion intensiva que estudia todas las faces que tienen impacto en
el bienestar de el/la cliente a plazo corto y largo y de su sistema de hogar.
Esto forma la base para el desarrollo del plan de atencion (POC, por sus
siglas en ingles).

2. Desarrollo de un comprensivo plan de atencion: este plan es la base por cual se
dirige la provisidon de servicios sociales. El/La administrador/a de casos ayuda el/la
cliente identificar sus necesidades y crear metas, objetivos, y planes de accion.

e Todos los POCs incluyen un minimo de 5 areas esenciales que son evaluadas
y son las que siguen:

Acceso a cuidado neuroldgico

Acceso a medicamentos anti-epilépticos
Transportacion

Educacion sobre la epilepsia

Recaudacion de fondos y participacion en actividades

YVVYVYYVYY

e Otras areas, por ejemplo, empleo, servicios vocacionales, acceso a otros
servicios médicos, cuidado dental, cuidado psicolégico, ayuda financiera,
cuestiones escolares, etc. también son evaluadas si son determinadas
necesarias.

3. Coordinacion de servicios necesarios para completar el plan:

e Esto conlleva asistencia para identificar y completar los pasos que son
necesarios para realizar las metas identificadas por el/la cliente in el POC.
Seguln sea necesario, referencias internas y externas, se hacen utilizando la
agencia y recursos de la comunidad.

4. Monitoreo para evaluar la eficacia del plan:

e Los clientes estan sometidos a un minimo de cuatro (4) contactos por ano;
por lo menos uno de estos contactos tiene el propdsito de evaluar el
progreso del POC.

e Dificultades y problemas que limitan la habilidad de llegar a completar las
metas son evaluadas y las metas ajustadas cuando es necesario.

e Como los servicios de la gestion de casos son virtuales, los contactos
normalmente son por teléfono, correo electrénico, o fax. Otras
oportunidades como grupos de apoyo y otros eventos facilitan la evaluacién
personal del progreso del cliente.

5. Re-evaluacion periodica y revision del plan como es necesario sobre la vida del

cliente: esto puede incluir modificacién especifica del apoyo del cliente y la
utilizacion de servicios.
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SERVICIOS MEDICOS PROPORCIONADOS A LOS CLIENTES ESP:

1. Evaluacién de elegibilidad para servicios médicos;

2. Evaluacion neurolégica inicial;
3. Electro diagnéstico (electroencefalograma base - EEG);

4. Estudios de sangre evaluando funciones corporales y niveles de las
medicinas anticonvulsivas;

5. Continuacion de visitas médicas como indicadas;

6. Otros procedimientos diagndsticos: MRI, CT Scan, DEXA Scan, y otros
como sean indicados;

7. Direccion sobre la epilepsia y educacion;

8. Asistencia para obtener medicamentos por varios medidos: farmacia del
departamento del salud (DOH pharmacy), programa de asistencia de las
compahia farmacéuticas (PAP, por sus siglas en ingles), tarjeta de
descuento de la Fundacién, compania de farmacias independientes que
ofrecen a los clientes de la Fundacion precios especiales para ciertos
medicamentos, y farmacias por el internet que ofrecen descuentos
especiales;

9. Servicios médicos miscelanea como completando formas médicas para
beneficios que no son directamente médicos (aplicacion para la licencia
de manejar, formas del seguro social, etc.);

10. Referencias a otras facilidades médicas para servicios que no son
disponibles a través de la Fundacion o no son relacionadas a la epilepsia.

Por favor llame con cualquier pregunta o comentario al teléfono:
1-877-55-EPILEPSY (1-877-553-7453

5|Page



DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD FINANCIERA

El programa médico tiene la intencion de funcionar con clientes sin seguro que
tienen la habilidad de pagar un precio minimo por sus servicios médicos. La
proporcion que pagan los clientes es determinada durante el proceso inicial de
entrada y después anualmente durante el periodo de recertificacion de cada
individual. El ingreso del hogar es verificado y comparado con una escala
financiera nacional para determinar el porcentaje de responsabilidad del costo
meédico.

Si el ingreso bruto del hogar (después de deducciones) cae bajo del 100% de la
linea de pobreza federal, los servicios médicos estan ofrecidos sin cargo.
Clientes cuyos ingresos brutos del hogar caen entre 100% y 200% de la linea
federal de pobreza pagan una porciéon de los costos médicos. Si el ingreso
bruto del hogar es sobre 200% de la linea federal de pobreza, los clientes pagan
100% de los precios reducidos de la Fundacion.

La recomendacion para clientes con seguros médicos es que investiguen su
elegibilidad de utilizar nuestros servicios médicos teniendo responsabilidad por
un porcentaje del costo médico.

Al tiempo en que cualquier persona con servicios médicos recibe una cita, una
factura con la proporcion de su pago sera provenida. Por favor estén atentos
gue su pago debe ser completado antes o cuando el servicio se recibe, a menos
qgue otros arreglos fueron coordinados.

CASOS CERRADOS

Servicios previsto por el ESP van a ser terminados en casos de:

El proceso de certificacion o recertificacion no puede ser completado
El/La cliente pierde contacto con la Fundacién

El/La cliente se muda fuera del area de servicio o del estado de la Florida
El/La cliente deja de necesitar los servicios ofrecidos por la Fundacién
El/La cliente no cumple con los requisitos de la Fundaciéon

El/La cliente se comporta en una manera que es abusiva y/o ilegal, por
ejemplo, el forjar de una receta. El abuso de alcohol y/u otra droga
también puede resultar en la terminacion de servicios.

AN N N NN
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DERECHOS DE LOS/LAS CLIENTES Y SUS RESPONSABILIDADES

Usted, el/la cliente, tiene el derecho de lo siguiente:

v

AN

Recibir los servicios que son disponibles en la Fundacion de Epilepsia de
la Florida (EFOF, por sus siglas en ingles).

Recibir tratamiento en una forma considerado y con cortesia de todos los
empleados de la Fundacion.

Conocer los nombres de todas las personas que le ofrecen tratamiento.
Rechazar servicios. Si usted rechaza los servicios, informacion sobre los
efectos de su negacion de servicios van a estar disponible y puede ser
necesario que la negacion este provenida por escrito como es requisito
por ley.

Proteccidon de su privacidad personal y la privacidad de sus documentos
sobre su caso con la excepcion de cuando es necesario por ley o para el
pago de terceros, por ejemplo, un seguro de salud.

Recibir una respuesta razonable y de manera oportuna para una solicitud
de servicios.

Esperar que los servicios van a continuar. Si los servicios se
descontinuan, tiene el derecho de saber porque los servicios se han
descontinuado.

Recibir servicios sin tener en cuenta raza, color, religion, sexo,
nacionalidad de origen, creencia politica, orientacion sexual,
identificacion de género, o discapacidad.

Usted, el/la cliente, esperamos y tienes la obligacion de lo que sigue:

AN

Sequir las instrucciones que les dan.

Reportar cualquier cambio, sea demografica y/o financiera, que puede
afectar su elegibilidad para recibir servicios.

Tratar todos los empleados y otros clientes con respecto y cortesia.
Cumplir con todas sus citas.

Atenerse a todas las reglas del local o del proveedor que le esta
facilitando los servicios.

Participar en un minimo de dos (2) grupos de apoyo anualmente y
participar en otras actividades ofrecidas por la Fundacién, a menos que
se le han cedidas.

Participar y colaborar con la Fundacion en eventos relacionadas con
epilepsia.

Por favor llame con cualquier pregunta o comentario al teléfono:
1-877-55-EPILEPSY (1-877-553-7453
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AGRAVIO DEL CLIENTE O PROCESO DE QUEJA

El estado de la Florida Programa de Servicios de Epilepsia (ESP, por sus siglas en ingles)
y la Fundacioén de Epilepsia de la Florida (EFOF), por sus siglas en inglés) reconoce
que productividad esta directamente relacionada con la satisfaccién de el/la cliente.
Dado este hecho, es necesario mantener procedimientos en cual los agravamientos de
los clientes pueden ser expresados o sus quejas sobre los servicios, negacion de
servicios, suspensién de servicios, o terminacién de servicios también pueden ser
escuchadas. El/La cliente tiene el derecho de expresar las preocupaciones de él/ella
con confianza que el procedimiento de agravio no va a tener repercusiones negativas.

Una vez que un cliente determina que existe un problema que merece la atencién de
los individuales apropiados del ESP, los procedimientos que se toman son los que
siguen.

Procedimiento Informal de Agravio:

Inicialmente, y como cuestion de rutina, cualquier agravio, falta de entendimiento, o
disatisfaccion que surge debe ser discutida lo mas pronto posible con un supervisor.
Comunicacioén efectiva entre cliente y empleado de la Fundacion es crucial en este
tiempo. La mayoria de los problemas pueden ser resueltos con comunicacion efectiva.

Si el agravio no encuentra resolucion por el proceso informal, el/la cliente puede elegir
de registrar un agravio por escrito usando el procedimiento que sigue.

Procedimiento Formal de Agravio:

1. Paso I: El/La cliente registra su agravio por escrito a un proveedor
subcontratista. Un supervisor entonces se reune con el/la cliente y los
empleados de la Fundacion para discutir el agravio. El/La supervisor(a) después
tiene diez (10) dias para registrar una disposicion por escrito sobre el agravio
como expresado en la reunién dirigido al director(a) ejecutivo(a) de la
Fundacion.

2. Paso llI: Si el/la cliente no esta satisfecho/a con la decisién tomada después de
paso |, el/la cliente puede apelar la decisién hacia el/la director(a) ejecutivo(a)
dentro diez (10) dias de la disposicion. El/La directora(a) ejecutivo(a) entonces
se relne con el/la cliente, los empleados envueltos, y el/la supervisor(a) para
revisar el agravio y la disposicion.

3. Paso lll: Si el/la cliente no esta satisfecho/a con el resultado de paso Il, el/la
cliente puede apelar la decisidon. La Fundaciéon entonces revisa el agravio con
el/la cliente y el/la directora(a) ejecutivo(a).

4. Paso IV: Cunado no se resuelve el agravio después de paso lll, la Fundacion
manda toda documentacién del agravio irresoluto al Departamento de Salud. El
Departamento de Salud entonces manda su decision final cual es mandatorio
cumplir.
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Nada del contenido de los pasos 1 a 4 debe prevenir a un cliente de discutir cualquier
agravio con el/la directora(a) ejecutivo(a) o con el Departamento de Salud del estado de
la Florida. Aunque se entiende que la posibilidad existe que hay circunstancias en cual
el/la cliente se siente incomodo(a) hablando con cierto individuos.

NOTICIA DE PRACTICA DE PRIVACIDAD

USO Y REVELACIONES DE INFORMACION DE SALUD QUE ES
PROTEGIDA (PHI, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

Informacién de salud que es protegida (PHI, por sus siglas en inglés) incluye
informacién demografica y médica que es debida al pasado, presente, o futuro fisico o
mental, de la salud de un individuo. Informacién demografica puede incluir su
nombre, direccién, numero de teléfono, niumero de seguro social, y cualquier otra
informacién que lo identifique a usted especificamente. PHI contiene informacion
especifica que puede identificar a una persona o puede ser usada para identificar a una
persona.

PHI es informacién sobre el salud creada por o recibida por un proveedor de salud,
plan de salud, empleador, o centro de atencion e informacion de salud. La Fundacion
de Epilepsia de la Florida (EFOF, por sus siglas en inglés) puede actuar como cada uno
de estos tipos de negocios. Esta informacion médica esta utilizada por EFOF en varias
maneras cuando ejecutando las actividades diarias de negocio.

Su PHI puede ser utilizada o revelada por EFOF para los propédsitos de tratamiento,
pago, u operaciones de salud. Profesionales de atencion de salud usan la informacion
médica en las clinicas u oficinas para el cuidado de sus pacientes. El PHI de usted
puede ser revelado a otro proveedor de atencion de salud con o sin su consentimiento
para los propositos de su tratamiento. EFOF puede utilizar su PHI para el propésito de
proveer los servicios sociales. La clinica de EFOF puede enviar su PHI a companias de
seguro, Medicaid, o agencias comunitarias para pagar los servicios médicos.

Su informacion puede ser utilizada por ciertos empleados de ciertos departamentos
con el propésito de mejorar las operaciones de los servicios. EFOF también puede
enviar a usted recuerdos de citas, informacién sobre opciones de tratamientos, u otros
beneficios o servicios que estan relacionados con su salud.

Por favor llame con cualquier pregunta o comentario al teléfono:
1-877-55-EPILEPSY (1-877-553-7453
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Ejemplos de circunstancias en las cuales PHI puede ser revelada sin
autorizacioén escrita del cliente son los siguientes:

Reportar casos de abuso de ninos, adultos, o personas discapacitadas.
Investigaciones relacionadas a nifnos que se han desaparecidos.
Investigaciones internas y auditorias.

Investigaciones y auditorias que estan conducidas por agencias del
estado, incluyendo el Inspector General, Auditor General, y la Oficina del
Legislatura del Programa de Analisis de Péliza y Responsabilidad del
Gobierno.

> Para propositos de la salud del publico incluyendo estadisticas vitales, el
reportaje de enfermedades, supervision de la salud de la poblacion,
investigaciones, intervenciones, y las regulaciones de profesionales de la
atencion de la salud.

Investigaciones del examinador médico del distrito.

Estudios aprobados por el departamento.

Ordenes de la corte, warrants, y citaciones.

Para propositos de ejecucion de la ley, investigaciones administrativas, y
procedimientos que son judicial y administrativos.

VVVY

VVVY

Otros usos de revelar su PHI por la Fundacion requieren su autorizacion escrita.
Esta autorizacion tendra una fecha de expiracion y podra ser revocada por
usted en cualquier momento por escrito. Estos usos y revelaciones pueden ser
utilizada para mercadeo y propositos de estudios. Ciertos usos y revelaciones
de notas de la psicéloga también requieren autorizacion escrita.

DERECHOS DEL INDIVIDUO

Usted tiene el derecho de pedir que la Fundacion limite el uso y revelaciéon de
su PHI para llegar a cabo su tratamiento médico, obtener pagos, y mantener las
funciones de su cuidado de salud. Usted también puede limitar la revelacién de
su PHI a individuos directamente participando en el cuidado de su salud. La
Fundacion no tiene el requisito de cumplir con estas restricciones.

Usted tiene el derecho de tener la seguridad que su PHI va a estar mantenida
confidencial. La Fundacién puede mandar por correo o llamar a usted con
recuerdos de su cita. La Fundacion le contactara en la manera y a la direccion o
teléfono que usted selecciond. La Fundacion puede pedir que usted seleccione
su preferencia por escrito. Si usted es responsable para un pago por los
servicios, usted puede proveer una direccién de correo adicional a la de su casa
en donde usted puede recoger su correo y la Fundacion le puede enviar
informacion.
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Usted tiene el derecho de revisar y recibir una copia de su PHI. Su inspeccion de su PHI
sera supervisada y sera localizada en una hora sefalada y en lugar designado. El
acceso a su PHI puede ser negado si es especificado por ley. Si el acceso es negado,
usted tiene el derecho que un profesional del cuidado de salud con licencia revise su
PHI y que esa persona no fue envuelto/a en la decision de negar su acceso. El/La
profesional de cuidado de salud con licencia sera designado(a) por la Fundacién.

Usted tiene el derecho de corregir su PHI. Su solicitud de corregir su PHI tiene que ser
por escrito y es necesario proveer una razén por cual pides el cambio con apoyo por

cual pides la correccion. La Fundacion puede negar su solicitud, completamente o en

parte, si encuentra que el PHI tiene cualquier de los siguientes:

No fue creada por la Fundacién;

No es PHI;

Por ley, no es disponible para su inspeccion;
Es preciso y completa.

YV VYV

Si la correccién es aceptable, la Fundacién hara el cambio y le informara a los que
estan envueltos y necesitan saber sobre la correccion. Si la solicitud es negada, usted
puede enviar una carta detallando la razén porque estas en desacuerdo con la
decision. La Fundacion le mandara una respuesta por escrito. Usted también puede
presentar una queja, como esta descrito en la seccion que sigue titulada “Agravios.”

Usted tiene el derecho de recibir un sumario de ciertas revelaciones que la Fundacién
puede haber hecho de su PHI. Este sumario No incluye los siguientes:

> Revelaciones hecha a usted;

> Revelaciones hecha a individuos envueltos con el cuidado de su salud;

> Revelaciones autorizadas por usted,;

> Revelaciones hecha con el propdsito de completar su tratamiento, pago, u
operaciones de su cuidado de salud;

> Revelaciones para el salud de la poblacién;

> Revelaciones para el propésito de regulaciones de profesionales del salud;

> Revelaciones para reportar abuso de ninos, adultos, o personas discapacitadas;

o
> Revelaciones hechas antes del 14 de abril del 2003.

Este sumario no incluye revelaciones hechas para:

> Propésito de estudios, fuera de los que usted autoriza por escrito; o
> Respuestas a 6rdenes judiciales, warrants, o citaciones.

Usted puede pedir un sumario de su PHI que incluye nada mas que un periodo de seis
(6) afios empezando en la fecha en cual la solicitud fue hecha. Si has recibido la Noticia
de Practicas de Privacidad electronicamente, tiene el derecho de recibir una copia en
forma de papel de su PHI cuando la pide.

11| Page



Para Informacion Adicional

Solicitudes para informaciéon adicional sobre el material que esta cubierta en
este manual puede ser dirigida a la persona que le entregd el manual, a los
directores o administradores de donde recibiste el manual, o al Departamento
de Salud Inspector General en 4052 Bald Cypress Way, BIN A03, Tallahassee, FL
32399-1704; teléfono - 850-245-4141.

Agravios

Si usted piensa que sus derechos de privacidad han sido violado, usted puede
registrar un agravio en EFOF 1200 NW 78th Avenue, Suite 400, Miami, FL
33126; teléfono - 305-670-4949 o gratis - 1-877-553-7453. El agravio debe ser
por escrito, incluir los actos de omision que usted piensa que violaron su
privacidad, y estar registrado entre 180 dias de cuando usted tomo en cuenta o
debe haber tomado en cuenta que el acto de omisién ocurrié. No va a haber
ninguna represalia contra usted por registrando cualquier agravio por parte de
la Fundacion.
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