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PARTNERS, | FOUNDED BY BRIGHAM AND WOMEN’S HOSPITAL
HEALTHCARE | ANDMASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL

Notificacion de las normativas de privacidad de Partners HealthCare

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras responsabilidades.

Esta Notificacién describe cémo puede utilizarse
y divulgarse su informacién médica, y como puede

acceder usted a esta informacién.

Revisela con atencidn.

La palabra “Partners” en esta Notificacién, describe las normativas de privacidad en Partners HealthCare
System, Inc. y las entidades designadas. Puede encontrar una lista de las organizaciones Partners, a las cuales

les corresponde esta Notificacién, en nuestro sitio en la red www.partners.org/PatientPrivacyNotice.

Esta Notificacién también es aplicable a aquellos médicos particulares integrantes del plantel de estas
entidades si lo atienden a usted en un recinto de Partners (si lo atienden en un consultorio particular,
ellos le entregaran su propia Notificacion).

Sus derechos

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

Obtener una copia en * Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato
formato electrénico o electrénico o en papel de su historial médico y otra informacién médica
en papel de su historial que tengamos de usted. También puede solicitar los resultados de los
médico exdmenes directamente a los laboratorios donde los realizé. Pregtintenos

cémo hacerlo.

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

¢ Sile negamos su solicitud, le explicaremos los motivos, y le informaremos
sobre sus derechos.

Solicitar comunicaciones e Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera

confidenciales especifica (por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos
la correspondencia a una direccién diferente. Le diremos “si” a todas las
solicitudes razonables.
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Solicitarnos que
limitemos lo
que utilizamos o
compartimos

Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos (fuera de Partners)
determinada informacién médica para el tratamiento, pago o para nuestras
operaciones.

¢ No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir “no”.

Si paga por un servicio o articulo de atencién médica por cuenta propia en su
totalidad, puede solicitarnos que no compartamos esa informacién con el
propdsito de pago o nuestras operaciones con su aseguradora médica.

Elija a alguien para
que actiie en su

nombre

Si no puede tomar decisiones sobre su salud por si mismo, y le ha otorgado a
alguien el poder legal en asuntos médicos o si alguien es su tutor legal, aquella
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacién médica.

Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su
nombre antes de que le permitamos tomar cualquier decision.

Recibir una lista de
aquellos con quienes
hemos compartido
informacion (fuera
de Partners)

Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su
informacién médica durante los seis afios previos a la fecha de su solicitud del
informe. Responderemos a su solicitud dentro de un plazo de 60 dias.

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

Obtener una copia de
esta Notificacion de
privacidad

Puede solicitar una copia en papel de esta Notificacién en cualquier momento,
incluso si acord recibir la Notificacién de forma electrénica. Le
proporcionaremos una copia en papel de inmediato.

Solicitarnos que
corrijamos su
historial médico

Puede solicitarnos que corrijamos la informacién médica sobre usted o de
facturaciéon que piense que es incorrecta o estd incompleta. Pregtintenos cémo
hacerlo.

Podemos decir “no” a su solicitud, por ejemplo, si su proveedor piensa que la
informacién actual en su historial estd completa y correcta. Si negamos su
solicitud, le informaremos el motivo por escrito dentro de 60 dias.

Si estamos de acuerdo con su solicitud, le pediremos que nos de los nombres de
las personas que usted quiere que reciban la informacién corregida.

Presentar una queja
si considera que se
violaron sus derechos

Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja
comunicdndose con la Oficina para Asuntos de Privacidad de Partners
HealthCare través de la Linea de ayuda para asuntos de cumplimiento al

1-800-856-1983, 0 www.partners.org/complianceline.

Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos enviando una carta a: J.F.K Federal Building — Room
1875, Boston, MA 02203, llamando al 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD), o visite

www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/.

No tomaremos represalias en su contra por la presentacién de una queja.
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Sus opciones

Para determinada informacién médica, puede decirnos sus decisiones sobre qué compartimos. Si tiene una
preferencia clara de cémo compartir su informacién en las situaciones descritas debajo, comuniquese con
nosotros. Diganos qué quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones. Le daremos la misma atenciéon
independientemente de las opciones que escoja.

En estos casos, tiene tanto e Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas
el derecho como la opcién involucradas en su atencién.

de pedirnos que: ) ] ) ) o
¢ Compartamos informacién en una situacién de alivio en caso de una catdstrofe.

e Incluir su informacién en el directorio del hospital. Si usted es ingresado al
hospital, su nombre, la ubicacién de la habitacién, su estado general de salud
y religién pueden aparecer en el directorio del hospital (en recepcién e
informacién). Esto serd compartido con su familia, amigos, miembros del clero y
otros que pregunten por su nombre. Usted puede pedir que se retire su nombre
del directorio.

e Podemos usar su informacién para recaudar fondos para apoyar el sistema de
Partners y sus misiones de excelencia, pero usted puede indicarnos que no nos
contactemos nuevamente con usted. La informacién que podemos utilizar se
limita a datos demograficos o de otro tipo permitidos por ley (entre ellos, nombre,
direccién, teléfono o direccidon de correo electrénico, edad, fecha de nacimiento,
género, estatus en el seguro de salud, fechas de servicio, informacién del departamento
de servicio, informacion del médico tratante o informacién sobre resultados).

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

En estos casos, nunca com- e Propdésitos de mercadeo.
partiremos su informacion
a menos que nos entregue
un permiso por escrito:

Nuestros usos y divulgaciones

Por lo general, ;c6mo usaremos o compartiremos su informacién de salud? Partners ha desarrollado un sistema
electrénico compartido de historia clinica para la atencién del paciente el cual es utilizado por:

¢ Venta de su informacion.

e Partners, incluyendo sus organizaciones miembros (como: hospitales, centros ambulatorios) proveedores
de atencién médica, y

e Otros proveedores que no estan afiliados a Partners, como Dana-Farber Cancer Institute (DFCI),
y ciertos grupos y médicos comunitarios.

Notificacién de privacidad de Partners HealthCare Pédgina 3 de 11



Partners participa en la red de intercambio de informacién de salud (HIEs, por sus siglas en inglés), incluyendo la
red Massachusetts Health Information Highway (Mass HIway). Partners usa HIEs como un medio para compartir,
solicitar y recibir informacién médica electrénicamente con otras entidades sanitarias. Si tiene preguntas y decide
dejar de compartir su informacién en Mass Hlway, contacte a la Oficina para asuntos de privacidad de Partners a
través de la Linea de ayuda para asuntos de cumplimiento al 1-800-856-1983, o www.partners.org/complianceline.

Por lo general, utilizamos o compartimos su informacién médica de las siguientes maneras:

Tratamiento

¢ Podemos utilizar su informacién y
compartirla con otros profesionales de la
salud que le provean tratamiento tanto
dentro como fuera de Partners.

Ejemplo: Su médico especialista
puede discutir sobre su
enfermedad y tratamiento con
su médico de cabecera

Dirigir nuestra
organizacion

e Podemos utilizar y divulgar su
informacién para administrar nuestro
hospital o consultorios, mejorar su

atencién y comunicarnos con usted cuando

sea necesario.

Ejemplo: Usaremos su
informacion médica para
monitorearla calidad de atencion
y capacitacion de los profesionales
de salud.

Facturar por sus

¢ Podemos utilizar y compartir su

Ejemplo: Daremos su
informacion médica a su plan de

servicios informacién para facturar y obtener el pago
de los planes de salud y otras entidades. seguro para que paguen por los
Servicios.
Comunicarnos Partners puede usar su informacién médica Ejemplo: podriamos contactarle
con usted para contactarle: para la programacion o

e Ala direccién o ntimero de teléfonos que
nos proporcione, incluso para dejarle
mensajes de voz.

e (Con informacion sobre cuestiones de
atencién al paciente, opciones de
tratamiento, e indicaciones de cuidados
de seguimiento.

¢ Con informacién que puede ser de su
interés y que describen productos o
servicios sanitarios que Partners ofrece.

e A la direccion de correo electrénico o
cualquier otro dato de contacto que usted.

proporcioné para ayudarnos en actividades

descritas en esta Notificacion.

cancelacion de citas, actualizacion
de datos de registro o seguros,
asuntos de facturacion o

pagos, evaluacion previa a
procedimientos, encuestas de
satisfaccion, o resultados de
exdmenes.
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¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacion de salud? Tenemos permitido o estamos
obligados a compartir su informacién sin su autorizaciéon en diversas maneras, generalmente de modo que
contribuya al bien comun, tal como en la salud ptblica e investigacién. Debemos que cumplir con muchos
requisitos establecidos por la ley antes de poder compartir su informacién con estos propdsitos. A continuacién,
se dan ejemplos de cémo se podria compartir informacién sin su autorizacién:

Ayudar con asuntos
de salud publica
y seguridad

Podemos compartir su informacién médica en determinadas situaciones, como:

Prevencién de enfermedades

Ayuda con el retiro de productos del mercado

Informe de reacciones adversas a los medicamentos

Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica

Prevencién o reduccién de amenaza grave hacia la salud o seguridad de alguien

Realizar investigaciones

Podemos compartir su informacién médica en las investigaciones aprobadas por
el Comité de Investigacién (Partners Research Committee), o la entidad designada
por dicha Comisién, cuando la legislacién federal o estatal no exija su autorizacién
escrita. Esto puede incluir preparacion para investigaciones o enviarle comunicaciones
a usted sobre estudios de investigacién en los cuales puede tener interés.

Cumplir con la ley

Podemos compartir su informacién si las leyes federales o estatales lo exigen,
incluyendo compartir la informacién con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos si éste quiere comprobar que cumplimos con la ley federal sobre privacidad.

Responder a las
solicitudes de donacion
de 6rganos y tejidos

Podemos compartir su informacién médica con las organizaciones de procuracién
de érganos.

Trabajar con un médico
forense o director
funerario

Podemos compartir informacién médica con un oficial de investigacion forense,
médico forense o director funerario cuando un individuo fallece.

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

Podemos utilizar o compartir su informacién médica:

En reclamos de compensacién de trabajadores

Por motivos de cumplimiento con la ley bajo circunstancias especificas, como
reportar cuando una persona es victima de un crimen.

Con agencias de supervision sanitaria para las actividades autorizadas por la ley.

En caso de servicios gubernamentales especiales como servicios militares,
seguridad nacional y servicios de proteccién presidencial.

Responder a demandas y

acciones legales

Podemos compartir su informacién médica en respuesta a una orden
administrativa o de un tribunal o en respuesta a una orden judicial.

Para mayor informacién, vaya a:

www.hhs.govlhipaa[for-individuals[index.html.
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(Cuando necesitamos su autorizacion por escrito antes de compartir su informacién de salud? No compartiremos
su informacién de salud para fines diferentes de los que se describen en esta Notificacién a menos que nos dé su
autorizacion escrita para hacerlo. Ademads, la legislacion estatal y otras leyes federales nos prohiben compartir
ciertos tipos de informacién de salud que se consideran altamente delicados sin tener su autorizacién por escrito.

Generalmente, ¢ (iertos registros de tratamiento recibido en el marco de programas con

le pediremos su financiamiento federal dirigidos a personas con trastornos por consumo de
consentimiento sustancias

antes de compartir ) » ) )

. . ¢ (ierta documentacién de psicoterapia

informacién

confidencial: e Pruebas de VIH o resultados de andlisis
¢ Informacién genética
¢ Comunicaciones confidenciales con un trabajador social licenciado
* Registros de un asesor de victimas de violencia doméstica o sexual.
No obstante, las leyes que protegen esta informacién establecen excepciones. Por
ejemplo, podemos compartir su informacién de salud sin su consentimiento si resulta

necesario para denunciar sospechas de maltrato o abandono de nifios o ancianos, asf
como para otros fines permitidos por ley.

Usted puede cancelar una autorizacién o un consentimiento en cualquier momento por escrito o, en ciertas
situaciones limitadas, oralmente, salvo en la medida en que ya hayamos actuado en funcién de dicha autorizacién.
Por ejemplo, si usted nos autoriza por escrito a compartir informacién con otra parte y luego cancela dicha
autorizacién, no podremos recuperar la informacién que ya hayamos compartido con dicha parte.

Nuestras responsabilidades

¢ Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.

* Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

* Debemos seguir los deberes y prdcticas de privacidad descritas en esta Notificacion y entregarle una copia de
la misma.

¢ No utilizaremos ni compartiremos su informacién de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos que
usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de parecer en
cualquier momento. Hdganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

e Partners conserva los registros médicos del hospital durante un minimo de 20 afios después del alta o el
tratamiento final; los demds registros se conservan de acuerdo con las reglamentaciones estatales y federales.
Si lo solicita, le proporcionaremos una copia de la gufa de conservacion de registros clinicos de Partners.

Para mayor informacién vaya a:

ov/hipaa/for-individuals/notice-
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Cambios a los términos de esta Notificacion

Podemos modificar los términos de esta Notificacion, y los cambios se aplicardn a toda la informacién que
tenemos sobre usted. La nueva Notificacion estard disponible segtin se solicite, en los sitios para el registro en
nuestra pagina web www.partners.org/PatientPrivacyNotice, o puede solicitar una copia a la Oficina para asuntos
de privacidad a través de la Linea de ayuda para asuntos de cumplimiento al 1-800-856-1983, o
www.partners.org/complianceline.

FECHA DE VIGENCIA DE ESTA NOTIFICACION

Esta Notificacion es vigente a partir del 1™ de enero de 2019.
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Aviso para informar sobre los requisitos de no discriminacion y accesibilidad,
y sobre la declaracion de no discriminacién: discriminar esta prohibido por la ley

Partners HealthCare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad de origen, ciudadania, extranjeria, religién, credo, sexo, orientacién sexual, identidad del
género, edad o discapacidad. Partners HealthCare no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido
a su raza, color, nacionalidad de origen, ciudadania, extranjeria, religién, credo, sexo, orientacién sexual, identidad
del género, edad o discapacidad.

Miembros de Partners HealthCare:

¢ Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

¢ Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
¢ Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).

¢ Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

¢ Intérpretes capacitados.
¢ Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos civiles del ente involucrado

(vea la lista en www.partners.org/CivilRightsCoordinators)

Si considera que una de las organizaciones que forman parte de Partners no le proporcioné estos servicios o lo
discriminé de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, ciudadania, extranjeria, religién,
credo, sexo, orientacién sexual, identidad del género, edad o discapacidad, usted puede presentar un reclamo
en persona o por correo postal, fax o por correo electrénico usando la informacién que aparece en
www.partners.org/Notices/Nondiscrimination-Statement.aspx. Si necesita ayuda para hacer un reclamo, el
Coordinador de Derechos Civiles en la organizacién estard disponible para ayudarlo, o puede contactar la Linea
de ayuda para asuntos de cumplimiento al 1-800-856-1983, o en el sitio www.partners.org/complianceline.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de
EE. UU. de manera electrénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por

teléfono a los niimeros que figuran a continuacién:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

O comuniquese con la oficina regional OCR New England Regional Office al:

Office for Civil Rights

U.S. Department of Health and Human Services
Government Center

J.F. Kennedy Federal Building - Room 1875
Boston, MA 02203

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web: www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html.

Notificacién de privacidad de Partners HealthCare Pédgina 8 de 11



Interpreter Services

ATTENTION: Language assistance services, free of charge are available to you. Please let us
know your primary language and we will have an interpreter available to assist with your care.

Albanian/ VINI RE: Nése flisni shqip, atéheré do t’ju vihen né dispozicion pa pagesé shérbime té ndihmés

Shqip gjuhésore. Ju lutemi té na vini né dijeni pér gjuhén tuaj kryesore dhe ne do t’ju vémé né dispozicion
njé pérkthyes gojor pér t'ju ndihmuar gjaté kohés qé ju ofrohet kujdesi.

Amharic/ TAANL: ATICT 7% 271974 hPtE h&P 12 PP PR 7E £9G AT LPCOAPLFA:: AODP TP,

ATICE PAD-E7G (1chhIPTP OPF LTLLNNHP AlvhCAL AGHOB AT

Arabic/ o s s Al elind e e DUl oy Ul oS a0 4 galll acLusall ciladss 58 555 ¢y yall Zalll oo i€ 1) s

4 all Ao U Sl o 8 eline el aa e iy

Armenian/ NrTUMNRE3NPU Gph nnip fununtd tp huykpkl, (Eqyh wowljgdwt swnwnipiniuubkpp,

huykipkl wtydwp, hwuwubh Yihukt dkq hwdwp: unpnud Bup Ukq nbknyul] ywhb) dkp wnwetiughu
ltqyh dwuht, b dkup unpudwnpbiup pupguwihs, npp Jupng k dkq oquky:

Bengali/ TG T2IC- 191 Wiel: SIS 27T QISR F2AT TETenl ©IREC T S5 ST HZIEST AT ST S|

SINGl CI(O[RIT FH AL SR SRNLUNE ST SN AL S9N O AACANT AR Gre{

ST AFG TIAMH I T

Cape Verdean

ATENSON: Si bu ta papia Kriolu di Kabuverdi, nu ten sirbisu di asisténsia di lingua di grasa pa bo. Pur

Creole/ favor, informa-nu bu lingua maternu y nu to providensia un tradutor pa da-bu asisténsia ku bu
Kriolu di konsulta 6 tratamentu.
Kabuverdi
Chinese/ R WREUH S, AT R IE SRS . EEABRNENEEES, R4
i S P 75 B 1 AR A 1 B B A G B 2

Cantonese Mandarin Toisanese Taiwanese/Fukienese

BEWEE | BEE | GllEE | BERE/AREE
Dinka DETTIC: Na ye jam né Thuonjan (Dinka), ke ku33ny de kak ke thok, abac, at3 né yin.
(Nilotic)/ Cok wuak nyic thony du3n yin jam ku bi nan raan wgér thok bi t3 bi yin kusony né mu33k du.
Thuonjan
French/ ATTENTION : Si vous parlez francais, nous vous offrons nos services d’aide linguistique gratuits.
Francais Indiquez-nous quelle est votre langue de préférence et nous mettrons a votre disposition un

interprete pour vous aider avec vos soins de santé.

French Creole
(Haitian Creole)
Kreyol Ayisyen

ATANSYON: Si ou pale Kreyol Ayisyen, w ap jwenn sévis asistans nan lang ou pale a, gratis. Tanpri, fé
nou konnen kisa lang natifnatal ou ye e n ap ba w yon entéprét ki pou ede w avék swen w.

German/ HINWEIS: Wenn Sie Deutsche sprechen, stehen lhnen sprachliche Unterstitzungsdienste kostenlos

Deutsch zur Verfigung. Bitte teilen Sie uns lhre primare Sprache mit, und wir halten einen Dolmetscher
bereit, der sich lhrer Sorgen/Bedenken annimmt.

Greek/ MPOZOXH: Av pAate EAANVIKA, o0 mapEXOUE SWPEAV UTINPECLEG YAWOOLKNG UTIOOTAPLENG.

EAANVIKQ Evnuepwote pog ya va €xete otn dtaBeon oag Stepunveéa otn yYAwooo oag.

Gujarati/ £l UL 611 AR ASYRUAL BUAAL G dl, BUML HSA QA [A:9e5, AHIRL HIZ GUasH, 89, 5Ul 52 244 dHIZL

Iss2Udl WIA[HS GIML oY RLAL i 2441 25 LN Gudoy s21dle) oy AlsAls vl dHiLl A 524,
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Hebrew/ N1 .nINN X977 0'PoIionn ,0MIYY ATV MIN'WN NRN'Y7 17210 ,0°72Y DDA DNK DX (27 D'YY7 X)

n*ay .02%7 Y07 N'Y/jnanmn 0% 7901 11NIXI DO7W NMR'YA NOWN "N 117 YrTIng
Hindi/ AT < T AT ghal Frad g, v AT AT AT AT 10, A8 ST gl FIIT H a1
Bkl TRTAHT ATOT SdqTU 3f¥ gH AT @7 § qgIdT Fd & AT Ueh ATTAT ITAGL FL0
Hmong/ LUS TSHAJ TAWM: Yog koj hais lus Hmoob, cov kev pab cuam txhais lus, muaj pub dawb rau koj. Thov
Hmoob ghia koj thawj hom lus hais rau peb paub thiab peb yuav muaj ib tug kws pab txhais lus los pab nrog
kev saib xyuas ko
Indonesian/ PERHATIAN: Jika Anda berbahasa Indonesia, tersedia layanan bantuan bahasa bebas biaya. Harap
Bahasa beri tahukan bahasa utama Anda dan kami akan menyediakan juru bahasa yang akan membantu
Indonesia Anda.
Italian/ ATTENZIONE: Se parli italiano, ti offriamo i nostri servizi gratuiti di assistenza linguistica. Dicci qual’e
Italiano la tua lingua madre e metteremo a tua disposizione un interprete che ti aiuti con I'assistenza medica.

Japanese/ ER . BRBZHEINDGE. BHOSHEIEY —EXZTFRAIENTT,

R - — - — =
BAREE HE-D—REBERGCALLESWN, T 7OBIZEFEWT 2ERECAENLET,
Khmer, AT Lﬁmsmﬁﬁsmmmﬁn iei fis m”gﬁmmﬁﬁmsﬁn&gsﬁn}gmmmﬁﬁﬁﬁigﬂ ﬁ;ﬁLmﬁim?ﬁﬁﬁmmﬁﬁﬁJa
Cambodian/ ' R ; . oL
manig sweown st i s g ssnuniium ani fduis ws domiis i ain
Korean/ Zhar: ko] ARGALS| 9 Ao A AMB|AE FFEE ARESA 7 AsUT. FEke]
Fia=tey Ao & Ay FAIH At Ao Aujz=d Y] Eus = 925 vtds sy
Laotian/ DVIBCO: ) MW WO MWIFIN0, 1 LTI MWL D NIy 0
WII1990

O 80 IWWIFN0BL  IVO 9. NTD . DI JUINWITIO VO 29 IV (€Y
WONCS 9958 QUMD IVCUWITINW 8097 08U WLWNIVO €IV HCOn .

Nepali/ T e 7f% TUTE FUTel WTOT Sodges 99, TUTSHT ATRY ATt Fgrear aar fe

AT SUe Bl FAAT TUATSHT ITATHE ATIATL FTHIATE TATST 1 AT TATE T HAT-STATCHT F1IAT
T3 gTHT TUTEATS U IIATH Iqsel TSR

Oromo HUBADHAA: Yoo Afaan dubbattu itti galchi dubbata ta’e, tajaajilawwan gargaarsa faanii, kaffaltii irra

(Cushite)/ bilisaa, siif kennamu. Afaan jalgabaa kee nu beeksisiitii ogeessa hiika afaanii kunuunsa kee irratti

oromiffaa sigargaaru ni qopheessina.

Polish/ UWAGA: dla uzytkownikéw jezyka polskiego dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa. Prosze podaé

Jezyk polski swoj jezyk ojczysty, aby$Smy mogli zapewnic¢ Panstwu wsparcie ttumacza ustnego.

Portuguese/ ATENCAO: se vocé fala portugués, os servigos de suporte ao idioma est3o disponiveis gratuitamente

Portugués para vocé. Informe-nos qual é o seu idioma e nds providenciaremos um intérprete disponivel para
ajuda-lo.
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Rundi (Bantu)/
Ikirundi

MENYA NEZA: Niwaba uvuga lkirundi, dutanga ubufasha mu bijanye n’ivy’indimi, kandi ku buntu.
Tubwire ururimi kavukire rwawe hanyuma tukuronderere umusobanuzi w’indimi.

Russian/ BHUMAHWE! Ecnu Bbl roBOPUTE MO-PYCCKU, TO MOXKETE BOCMO/1b30BaTLCA BECNAaTHbIMW YCAYramm

Pycckuin A3bIKOBOM NnoaaepKKku. CoobLmTe, KaKon A3bIK ABAAETCA 414 BaC POAHbLIM, U Mbl NPeA0CTaBUM Bam
nepeBoAuMKa.

Serbo- PAZNJA: Ako govorite srpski/hrvatski, besplatno vam je dostupna usluga pomodi u vezi sa

Croatian/ jezikom. Recite nam koji je vas primarni jezik i obezbedi¢emo prevodioca koji ¢e pomodi u vezi sa

Srpski/hrvatski | vasom negom.

Somali/ FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid Soomaali, adeegyada caawinta luugada, bilaash ah, waa

Soomaali laguu heli karaa adiga. Fadlan nasoo ogeysii luugadaada koowaad oo waxaan heleynaa turjumaano
badan oo la heli karo oo kugu caawiyaa daryeelkaaga.

Spanish/ ATENCION: Si usted habla espafiol, tenemos servicios de asistencia lingiiistica gratuitos a su

Espafiol disposicion. Déjenos saber cual es su idioma nativo y le brindaremos un intérprete para asistirle con
sus cuidados de salud.

Swabhili/ KUMBUKA: Ikiwa unazungumza Kiswahili, huduma za usaidizi wa lugha, bila malipo, zinapatikana kwa

Kiswahili ajili yako. Tafadhali tujulishe lugha yako msingi na tutakupatia mkalimani atakayekusaidia katika
mabhitaji yako.

Tagalog/ PAUNAWA: Kung Tagalog ang inyong wika, may maaari kayong kuning mga libreng serbisyo ng tulong

Tagalog sa wika. Pakisabi sa amin kung ano ang pangunahin ninyong wika at maglalaan kami ng interpreter
upang tumulong sa inyong pangangalaga.

Thai/ Tlsansu: aaudnsalduinishatndasiuaislaws ‘

A7 N mnaauwanElneg Tdsaudvnvanaasnalvisnnsuuazsisavddndadiaudalunisqua
AAIAOL

Urdu/ Ssliy gl sy al S ol o Dl o wloss oS 30 Lo Wb = S Gl 5wy lsr 93,51 Wl S1: o Az

Vietnamese/
Tiéng Viét

CHU Y: Néu quy vi ndi Tiéng Viét, cé san cac dich vu hd tro ngdn ngtt mién phi danh cho quy vi. Vui
ldng cho chung tdi biét ngdn ngit chinh clia quy vi, ching t6i sé cung cap mdt thong dich vién ho tro
dich vu chdm séc cda quy vi.
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