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AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE LA INFORMACION DE SALUD SOBRE USTED Y COMO PUEDE OBTENER
USTED ACCESO A ESTA INFORMACION. )
LEALO DETENIDAMENTE, CONSIDERAMOS IMPORTANTE LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACION DE SALUD.

NUESTRO DEBER LEGAL

Las leyes federales y estatales nos exigen mantener la privacidad de su informacién de salud. Dichas leyes también nos exigen darle este aviso sobre
nuestras précticas de privacidad, nuestros deberes legales y sus derechos referentes a su Informacién de salud. Debemos respetar las précticas de privaci-
dad que describimos en este aviso mientras esté vigente. Este aviso entra en vigencia el 14 de abril de 2003, y continuara vigente hasta que lo cambigmos.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento, siempre y cuando dicha ley
aplicable permita los cambios. Nos reservamos el derecho de hacer los cambios en nuestras practicas de privacidad y l0s nuevos términos de nuestro aviso
vigente con respecto a toda la Informacién de salud que mantenemos, Inclulda la Informacion de salud que creamos y recibimos antes de hacer los cambios.
Antes de hacer ninglin cambio considerable en nuestras précticas de privacidad, cambiaremos este aviso y el nuevo aviso estard disponible a pedido.

Puede pedir una copia de nuestro aviso en cualquier momento. Para obtener mds Informacidn sobre nuestras practicas de privacidad, o para recibir copias
adicionales de este aviso, péngase en contacto con nosotros utilizando la informacién indicada al final de este aviso.

USOS Y DIVULGACIONES DE LA INFORMACION DE SALUD

Utilizamos y divulgamos la informacién de salud acerca de usted para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Por gjemplo:
Tratamiento: Podemos utilizar su Informacion de salud para tratamiento o divulgarla a un dentista, médico u otro especialista médico que le dé tratamiento.

Pago: Podemos usar y divulgar su Informacién de salud para obtener pago por serviclos prestados a usted. También podemos divulgar su informacién de
salud a otro proveedor o entidad de atencidn médica que esté sujeto a las reglas federales de privacidad en cuanto a sus pagos.

Operaclones de atencidn médica: Podemos usar y divulgar su informacién de salud para sus operaciones de atencién médica. Las operaciones de atencidn
médica Incluyen evaluacion de calidad y actividades de mejorfa, evaluacion de la competencia o las calificaciones de los profesionales de salud, evaluacion
de practicantes.y_desempefio de proveedores, programas de capacitacidn, acreditacion, certiflcacidn, licencias o aclividades para obtener credenclales.
Podemos divulgar su informacién de salud a otro proveedor u organizacion de atenciéh médica que esté sujeto alas reglas federales-de-privacidad-y que tenga
una relacion con usted para apoyar algunas de sus operaciones de atencién médica. Podemos divulgar su informacidn para ayudar a estas organizaciones a
realizar evaluaclones de calldad y actividades de mejorfas, evaluar la competencia o las calificaciones de los profesionales de atencion médica, o a detectar
o prevenir el fraude y abuso en lo que respecta a la salud.

Acerca de su autorizacion: Puede damos autorizacién por escrito para usar su Informacion de salud o para divulgarla a cualquiera para algun fin, Si no
entrega una autorizacion, puede revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocacion no afectard ningun uso ni divulgacién que permita su autorizacién
mientras esté vigente. A menos que nos dé una autorizacidén por escrito, no podemos usar nl divulgar su informacién de salud por ningn motivo salvo los
descrilos en este aviso.

A su familla y amigos: Podemos divulgar su informacion de salud a un familiar, amigo u otra persona en la medida necesaria para ayudar con su atencion
médica o con el pago de su atencidn. Antes de divulgar su informacidn de salud a estas personas, le daremos la oportunicdad de objetar al uso o a la
divulgacidn, Si no estd presente, 0 en caso de que tenga una Incapacidad o emergencia, divulgaremos su Informacién de salud baséndonos en nuestro juicio
profesional o en que la divulgacién sea lo que més le convenga a usted. Podemos usar nuestro Juiclo profeslonal y nuestra experiencia con la practica comun
para hacer inferencias razonables de o que mas le conviene al permitir a una persona recoger medicamentos recetados, suministros médicos, radiograffas u
otros articulos con informacién de salud. Podemos usar o divulgar Informacién acerca de usted para notificar o asistir en la notificacién de una persona que
participe en su atencion, de su ubicacidn y estado general,

Recordatorlos de citas: Podemos usar o divulgar su Informacidén de salud para proporclonarle recordatorios de citas (como mensajes de correo de voz,
tarjetas postales o cartas).

Recuperacidn de desastres: Podemos usar o divulgar su Informacidn de salud a una entidad publica o privada autorizada por la ley o por sus estatutos a
asistir en labores des racuperacion de desastres.

Beneficlo publico: Podemos usar o divulgar su informacién médica segun lo autorice Ia ley para los fines siguientes considerados de interés o beneficio
publico:
*  segun lo exija la ley;
*  para aclividades de salud publica, incluidos Informes de enfermedades y estadlsticas vitales, informes de abuso infantil supervisién de la FDA y a
empleadores en o que respecta a enfermedades o leslones relacionadas con el trabao;
*  parainformar abuso de un adulto, negligencia o maltrato doméstico;



*  aagencias supervisores de la salud,

¢ enrespuesta a drdenes judiclales y administrativas y otros procesos legales;

¢+ aoficiales de policfa en cuanto a citaciones judiciales y otros procesos legales, referentes a victimas de delltos, muertes sospechosas, crimenesen
nuestro recinto, informar crimenes en emergencias, y para fines de identificar o localizar a un sospechoso u otra persona

a Investigadores, médicos forenses y agentes funerarios;

a organizaciones de consecucidn de drganos;

para evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad, -

en relacion con clertas actividades de investigacidn;

a las fuerzas armadas y a funcionarios federales para actividades legales de Inteligencla, contramtellgencia y seguridad nacional,
a instituciones correccionales en cuanto a reos; y

sagun lo autoricen las leyes de compensacion de trabajadores del estado.

DERECHOS DEL PACIENTE

- - - - - - -

Acceso: Usted tiene derecho a ver o a obtener copias de su informacidn de salud, con excepciones limitadas. Puede pedirnos que le entreguemos copias en
otros formatos, no solamente fotocopias. Usaremos el formato que pida a menos que no podamos hacerlo en forma prdctica. Puede pedir por escrito
obtener acceso a su informacion de salud. Puede pedir acceso envidndonos una-carta a la direccion al final de este aviso. Si pide copias, le cobraremos un
costo razonable que pueds Inclulr mano de obra, costos de coplas y franqueo. Si pide un-formato alternativo, le cobraremos un costo por darle informacién de
salud en ese formato. Si lo preflere, podemos preparar, aunque no estamos obligados a hacetlo, un resumen o una explicacion de su informacion de salud
¢con un cargo. Pdngase en contacto con nosotros usando la Informacidn indicada al final de este aviso para recibir mas informacién sobre los cobros.

Divulgaclones efectuadas: Usted tiens derecho a reciblr una lista de las veces en que nosotros o nuestros empleados han divulgado su informacién de salud
en los (ltimos 6 affos (pero no antes del 14 de abril de 2003). Dicha lista no incluird divulgaciones para pago de tratamlentos, operaciones de atencidn
médica; segun lo autorice usted, y para ciertas otras actividades. Si sollcita estos dalos més de una vez en un perfodo de 12 meses, podemos cobrarle un
costo razonable por responder a estas solicitudes adicionales. Péngase en contacto con nosotros usando la informacidn indicada al final del aviso para recibir
mds informaclén sobre los ¢obros.

Restriccidn: Usted tiene derecho a pedir que cologuemos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacién de su informacién de salud. No se nos exige
aceptar estas restricciones adicionales, pero si las aceptamos, respetaremos nuestro acuerdo (salvo en caso de emergencia). Todo acuerdo que aceptemos
de restricciones adiclonales debe estar por escrito y firmado por una persona autorizada para validar este acuerdo en nuestra representacién. Su solicitud no
es obligatoria a menos que nuestro acuerdo sea por escrito,

Otros tipos de comunicacidn: Tiene derecho a pedir que nos comuniguemos con usted sobre su Informacién de salud por otros medios o a otros lugares.
Debe hacer su peticién por escrito. Debe especificar en su peticién:los medios o la ublcacidn y dar una explicacién satisfactoria en cuanto a cémo pagard por
6stos otros medios o la otra ubicacién que pide.

Enmiendas Tiene derecho a pedir que enmendemos su informacidn de salud. Su peticién debe ser por escrito y debe expllcar por qué debemos enmendar la
informacidn, Podemos negar su peticién hajo ciertas circunstancias.

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si desea mds informacion sobre nuestras practicas o tiene preguntas o Inquietudes, péngase en contacto con nosotros usando la informacién indicada al final
de este aviso. '

Si cree que:
*  podsmos haber violado sus derechos de privacidad,
*  tomamos una declsidn sobrs el acceso a su informacion de salud incorrectamente,
*  nuestra respuesta a una petlcién que hizo para enmendar o restringir el uso o la divulgacion de su informacién de salud fue incorrecta, o
L]

debemos comunicarnos con usted por otros medios o en otros lugares,

puede dirigirse a nosotros usando la informacién Indicada mds abajo. Puede presentar una queja por escrito al Departamentb de Salud y Servicios Humanos
de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services. Le daremos la direccién donde presentar su queja ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services) sl la solicita,

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacidn de salud. No tomaremos represalias de ningun tipo si decide presentar una queja ante nosotros o
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services).

Contacto de la oficina del proveedor:

Teléfono: Fax:

Correo electrénico:

Direccién:



