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Notice Regarding Participation in a CMS
Payment Model
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Aviso sobre la participacion en
un modelo de pago de los CMS

Los servicios de Headspace se brindan como parte
de una prueba de un nuevo modelo de pago federal
(lamado Advancing Chronic Care with Effective,
Scalable Solutions o ACCESS) llevada a cabo por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS,
por sus siglas en inglés). Al continuar, declaras que
se te ha informado de lo siguiente:

Intercambio de datos

En relacidon con ACCESS, [nombre de la entidad
participante] puede compartir tu informacién de
salud con los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS). Estos tltimos también pueden
acceder o solicitar tu informacién de salud —
incluyendo a Health Information Exchanges (HIE) u
otras fuentes— en conexién con la evaluacién del
programa. CMS también puede compartir tu
informacidn de salud con [nombre de la entidad
participantel. Cualquier intercambio de este tipo
estard sujeto a las protecciones federales de
privacidad y seguridad aplicables.

Asignacion al grupo de control

Es posible que se te asigne aleatoriamente a un

Aviso de disponibilidad
En Headspace, nos comprometemos a que nuestra

experiencia digital sea accesible para todos.
Revisamos y modificamos continuamente nuestro
sitio web y nuestras aplicaciones mdviles para
mejorar su accesibilidad. Por eso, puedes recibir
servicios de asistencia linguistica y obtener
informacién en formatos accesibles de forma
gratuita. Para mas informacion, consulta nuestros

ramiirenc amnd
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Care policies
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Politicas de atencidn

Lee nuestros términos a continuacion.

Consentimiento informado clinico

Aqui se explica y se solicita tu consentimiento 9
para recibir servicios clinicos de nuestros
proveedores.

Politica de responsabilidad econémica

Aqui se explican las obligaciones de pago, la
cobertura del seguro y los procesos de >
facturacion vinculados con la obtencion de
atencion.

Aviso de practicas de privacidad de la

Puedes recibir servicios de asistencia linguistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

(O Declaro que he leido estas politicas en su
totalidad y acepto someterme a los
términos y condiciones que contienen.
Estoy autorizado a firmar estas politicas y
entiendo y acepto que mi firma
electronica tiene el mismo efecto que mi
firma manuscrita.

Continuar

" /
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Health & Safety Screening Questions

¢Estas embarazada?

Si
No

;Te han diagnosticado demencia o algun
deterioro cognitivo?

Si

No

¢ Tuviste psicosis o alucinaciones en los tltimos
6 meses?

Si
No

En las ultimas 2 semanas, ;pensaste en hacerte
daio?

Si

No

N ,/
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Health & Safety Screening Questions (cont'd)

En las dltimas 2 semanas, ;pensaste en hacerte
daio?

Si

No

¢Estas inscrito en un programa de una Clinica
Comunitaria Certificada de Salud Conductual
(Certified Community Behavioral Health Clinic
(CCBHCQ))?

Si

No

¢En este momento estas recibiendo servicios de
hospicio o estas inscrito en el Programa de
Atencion Integral para Personas Mayores
(Program of All-Inclusive Care for the Elderly
(PACE))?

Puedes recibir servicios de asistencia linglistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

N /
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Well-Being Assessment (PHQ-9 / GAD-7 style
questions)

En las Gltimas 2 semanas, ;con qué frecuencia
sentiste ansiedad, nerviosismo o tensidn?

Nunca

Varios dias

Més de la mitad de los dias

Casi todos los dias

En las iltimas 2 semanas, jcon qué frecuencia
no pudiste dejar de preccuparte o controlar tu
preocupacién?

Nunca

Varios dias

Més de la mitad de los dias

Casi todos los dias

Over the last 2 weeks, how often have you
worried too much about different things?

Nunca

Varios dias

Mis de la mitad de los dias

Casi todos los dias

Over the last 2 weeks, how often have you had
trouble relaxing?

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias

Over the last 2 weeks, how often have you been
s rastless that it was hard to sit still?

This resource continues onto the next page.
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Nunca

Varios dias

Miis de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Over the last 2 weeks, how often have you felt
easily anncyed or irritable?

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Over the last 2 weeks, how often did you feel
afraid as if something awful might happen?

Nunca

Varios dias

Mis de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Over the last 2 weeks, how often do you have
little interest or pleasure in doing things?

Nunca

Varios dias

Més de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Over the last 2 weeks, how often have you felt
down, depressed or hopeless?

Nunca

Varios dias

Mis de la mitad de los dias

Casi todos los dias

Over the last 2 weeks, how often have you had
trouble falling or staying asleep, or sleeping too
much?

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad de los dias
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Casi todos los dias

‘Ower the last 2 weeks, how often have you felt
tired or had little energy?

Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Ower the last 2 weeks, how often have you had a
poor appetite or been overeating?

Nunca
Varios dias
Mis de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Over the last 2 weeks, how often have you felt
bad about yourself - or that you are a fallure or
have let yourself or your family down?

Nunea
Varlos dias
Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Over the last 2 weeks, how often have you had
trouble concentrating on things, such as
reading the newspaper or watching television?

Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Over the last 2 weeks, how often have you been
moving or speaking so slowly that other people
could have noticed? Or the opposite - being so
fidgety or restless that you have been moving
around a lot more than usual?

Nunca
Varios dias
Mis de la mitad de los dias

Casi todos los dias

‘Over the last bwo weeks, how often have you
had thoughts that you would be better off dead
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or of hurting yourself?

Nunca

Varios dias

Més de la mitad de los dias

Casi todos los dias

@ Cémo usamas tu informacidn
Al continuar con esta evaluacién, entienda que
Heaaspace recopllara ¥ usara Informacién sobre
il selud y doy mi consentimiento para que Lo
haga. §i te inscribiste para recibir atencidn con
Headspace, W eoach o profesional elinica
podria ver los resultados de este cuestionaria,
Putdes encontrar mas informacién en nuestro
Aviso de pricticas de privacidad de la HIPAA,

Evaluaciones aprobadas por médicos

Estas preguntas provienen de evaluaciones
validadas cientificamente. como el Cuestionario
de Salud del Paciente o la Escala de Estrés
Perciblde, herramientas que los profezionales
de salud mental usan habitualmente para
entender como se siente una persona. Su
funcian no es etiquetarte, sing ayudarnes a
apayarte mejor,

L
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Well-Being Assessment (cont'd)
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Casi todos los dias

En las ultimas dos semanas, ;con qué
frecuencia pensaste en hacerte dafio?

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias

@ Cdmo usamos tu informacion

Al continuar con esta evaluacion, entiendo que
Headspace recopilard y usara informacién sobre
mi salud y doy mi consentimiento para gue lo
haga. Si te inscribiste para recibir atencion con
Headspace, tu coach o profesional clinico
podria ver los resultados de este cuestionario.
Puedes encontrar mds informacion en nuestro
Aviso de practicas de privacidad de la HIPAA.

@ Evaluaciones aprobadas por médicos

Estas preguntas provienen de evaluaciones
validadas cientificamente, comao el Cuestionario
de Salud del Paciente o la Escala de Estrés
Percibido, herramientas gue los profesionales
de salud mental usan habitualmente para
entender como se siente una persona. Su
funcién no es etiquetarte, sino ayudarnos a
apoyarte mejor.

Puedes recibir servicios de asistencia lingiistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.
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Well-Being Assessment (cont'd)

En las dltimas dos semanas, ; pensaste
en quitarte la vida?

St

No

() Como usamos tu informacién

Al continuar con esta evaluacion, entiendo que
Headspace recopilard y usaré informacién sobre
mi salud y doy mi consentimiento para que lo
haga. Si te inscribiste para recibir atencién con
Headspace, tu coach o profesional clinico
podria ver los resultados de este cuestionario.
Puedes encontrar mas informacién en nuestro
Aviso de précticas de privacidad de la HIPAA.

@ Evaluaciones aprobadas por médicos

Estas preguntas provienen de evaluaciones
validadas cientificamente, como el Cuestionario
de Salud del Paciente o la Escala de Estrés
Percibido, herramientas que los profesionales
de salud mental usan habitualmente para
entender cémo se siente una persona. Su
funcién no es etiquetarte, sino ayudarnos a
apoyarte mejor.

N e

/
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Crisis Support
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Apoyo en situaciones de crisis X

Recibe apoyo de inmediato

Recursos de salud mental

Sivives en los Estados Unidos o Canada y estas
pensando en hacerte dafo o en dafar a otras
personas, llama o envia un mensaje de texto a
la Linea de Prevencion del Suicidio y Crisis. Si

estas en peligro inminente, llama al 911. No
intentes pedir ayuda de urgencia a través de
esta aplicacion.

Si vives fuera de los EE. UU. o Canada, visita
nuestra Guia de recursos de salud mental para

encontrar apoyo en tu zona.

0 Llamar al 988

(] Escribir al 988

Si estas fuera de los Estados Unidos o Canada,
consulta nuestra Guia de recursos de salud

mental para encontrar apoyo en tu area.

Los resultados de estas evaluaciones son solo para fines
informativos. Ninglin profesional médico los revisara ni se
pondra en contacto contigo cuando termines las

evaluaciones.

Puedes recibir servicios de asistencia linguistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

N /
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Quarterly Assessments
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Evaluaciones trimestrales

Para participar en el programa de los CMS,
debes completar una evaluacién trimestral.

Completa una evaluacion trimestral

Al final de cada trimestre, deberas completar una
evaluacion de bienestar para determinar si retines
los requisitos del programa.

Descalificacion del programa

En algunos casos, el resultado de tu evaluacidn
puede descalificarte para continuar en el programa.

Si no completas la evaluacioén, se te dara de baja del

programa.

Puedes recibir servicios de asistencia linguistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

\_ J
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CMS data sharing consent
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Consentimiento para el
intercambio de datos con los
CMS

En relacién con ACCESS, Headspace podria enviar
informacién sobre tu salud a los CMS. Los CMS
también podrian acceder a informacion sobre tu
salud y solicitarla (por ejemplo, a través de
Intercambios de Informacion de Salud [HIE, por sus
siglas en inglés u otras fuentes) en el marco de la
evaluacion del programa. Cualquier intercambio de
informacion de este tipo estd sujeto a las
protecciones federales de privacidad y seguridad
correspondientes.

Envio de informacién a tu equipo de atencion
El Modelo ACCESS esta pensado para
complementar tu atencion médica actual. Con tu
consentimiento, Headspace enviara de forma
proactiva informacion actualizada sobre tu atencion
(por ejemplo, sobre el avance de tu tratamiento,
hitos clinicos importantes y cualquier cambio
significativo en tu afeccion) a tu médico de atencion
primaria y otros miembros de tu equipo de atencién
designado.

La informacién se envia a través de métodos
electronicos seguros y conformes con la HIPAA,
como un Intercambio de Informacién de Salud (HIE,
por sus siglas en inglés) o un servicio de mensajeria
directa seguro. Solo enviaremos informacién a
médicos que te brindan atencién y que pueden
verificarse mediante un directorio médico fiable.

Tienes derecho a rechazar este intercambio de
informacién con tu equipo de atencién. Si decides
no dar tu consentimiento para el intercambio, la
obligacion de Headspace de enviar la informacién
quedara plenamente satisfecha y tu participacion
en el Modelo ACCESS no se verd afectada de
ninguna manera.

Si das tu consentimiento ahora y luego cambias de
opinién, comunicate con nosotros y actualizaremos
tu preferencia.

Registros de tratamiento por consumo de
sustancias

La ley federal (especificamente, 42 C.F.R. Parte 2)
establece protecciones especiales mds estrictas
para los registros relacionados con el tratamiento
de trastornos por consumo de sustancias (SUD, por
sus siglas en inglés). Estas protecciones son
independientes de la HIPAAy su objetivo es
garantizar que no se pueda divulgar informacién
sobre el tratamiento por consumo de sustancias sin
tu autorizacion directa y explicita por escrito.

Puedes recibir servicios de asistencia linglistica sin

C] Al tocar este botén, confirmo que he leido
estas politicas en su totalidad y acepto
someterme a los términos y condiciones
que contienen.
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Consent to enroll
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Consentimiento para inscribirte

Los servicios de Headspace se brindan como parte
de una prueba de un nuevo modelo de pago federal
(llamado Advancing Chronic Care with Effective,
Scalable Solutions o ACCESS) llevada a cabo por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS,
por sus siglas en inglés). Al inscribirte, o vincularte,
con [Participant Name] para recibir los servicios de
ACCESS, reconoces lo siguiente:

Vinculacién voluntaria.

Tu vinculacién con Headspace en el modelo ACCESS
es completamente voluntaria. No tienes la
obligacién de vincularte con Headspace, y tu
decision no afectara tus beneficios de Medicare.

Derecho a darte de baja (desvinculacién)
Puedes finalizar tu vinculacién con Headspace [y, si
lo deseas, vincularte con otro proveedor de
atencion médica participante) en cualquier
momento a partir de los 90 dias posteriores a la
fecha de vinculacién inicial.

Un proveedor por area clinica.

Puedes vincularte con un solo proveedor de
atencion médica participante por drea clinica de
ACCESS a la vez. Sin embargo, puede que te
correspondan varias areas clinicas al mismo tiempo.
En ese caso, puedes vincularte con el mismo
proveedor en varias areas o con un proveedor
distinto en cada area en la que tengas una de las
afecciones contempladas. Consulta la pagina web
del Modelo ACCESS para ver la lista de areas
clinicas y politicas relacionadas.

Puedes recibir servicios de asistencia linglistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

[:] Al tocar este botén, confirmo que he leido
estas politicas en su totalidad y acepto
someterme a los términos y condiciones
que contienen.

Continuar
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Share progress with your doctor?

;Quieres que informemos a tu
médico sobre tu progreso?

Recibir informacion actualizada ayuda a
tu médico de atencién primaria a
entender como te sientes entre las
consultas y a brindarte apoyo para tu
salud mental ademas de tu salud en
general.

Esto es opcional v se puede cambiar

Puedes recibir servicios de asistencia linglistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

Si, enviar informaciéon a mi médico

Ahora no

& —_— J
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Who's your doctor?

;Quién es tu médico?

Les enviaremos informacion actualizada

sobre tu progreso. Puedes cambiar este ajuste
en cualquier momento en Configuracion.

Nombre del médico de atencidn primaria

Apellido del médico de atencion primaria

Ciudad

Estado

Puedes recibir servicios de asistencia linglistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

(O Altocar este botdn, acepto que se envie
informacion actualizada sobre mi atencidn
a mi médico de atencidn primariay a
otros miembros de mi equipo de atencién
designado.

Continuar

N /
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You're eligible for ACCESS.

Cumples los requisitos

para inscribirte en
ACCESS.

Segun toda la informacién que nos has
dado, reunes los requisitos para usar
Headspace a través de ACCESS.

$0 costo
Cubierto por tu beneficio de Medicare.
Sin suscripcidén ni copago.

Puedes recibir servicios de asistencia linglistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

\_ —_— Y
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Program switch
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Cambio de programa

Al inscribirme en este programa, reconozco y

acepto lo siguiente:

Elijo voluntariamente inscribirme en Headspace y

entiendo que, al hacerlo, se me dara de baja de mi
programa actual.

Entiendo que, una vez que me inscriba en
Headspace, no podré volver a mi programa anterior
ni a ningun otro programa durante un periodo de 90
dias a partir de mi fecha de inscripcion.

Puedes recibir servicios de asistencia linguistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

() Heleidoy entiendo lo anterior, y doy mi
consentimiento para inscribirme con estos
términos.

Continuar
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Patient Global Impression of Change

\

Desde que empezo el estudio, mi estado
general:

Mejoré muchisimo

Mejoré mucho

Mejoré un poco

No ha cambiado

Empeoré un poco

Empeoré mucho

Empeoré muchisimo

Puedes recibir servicios de asistencia lingiistica sin
costo. Consulta nuestro Aviso de disponibilidad.

Continuar
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