{NOMEBRE DEL CONSULTORIO}

AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION ACERCA DE SU SALUD PUEDE SER UTILIZADA Y
REVELADA Y COMO PUEDE USTED OBTENER ACCESO & ESTA INFORMAGION.
POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE.
LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACION DE SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

NUESTRO DEBER POR LEY
La ley federal y estatal nos requiere que mantengamos |a privacidad de su informacién de salud. Tamhbién se nos requiere que le
mos este Aviso acerca de nueslras practicas de privacidad, nuestros deberes legales, v sus derachos en lo que concierne a su
nacion de salud. Debemos seguir las practicas de privacidad descritas en sste Aviso mienlras esté en vigor, Este Aviso entra

'

envigorel __/ /.y esiara vigente hasla que lo reemplacemos.

rvamos el derecho de cambiar nuestras praclicas de privacidad y los términos de este Aviso en cualquier momento, siempre
suando cI chos cambios sean permitidos por la ley aplicable. Nos reservamos el derecho de hacer que |os cambios en nuestras
ticas de privacidad y los n s [erminos de nuestro Aviso sean aplicables 2 toda la Informacidn de salud gue mantengarmos,
sendo la informacian LI\: salud creada o recibida antes de hacer los cambios. &ntes de hacer un cambio significativo en nuestras
practicas de privacidad, cambiaremos este Aviso v lendremos el nusvo Aviso disponible para el gue | solicitz.

lUd. puede solicitar una copia de nuestro Avizo en cualquier momento. Para mayor infermac qcerca de nuesiras pra S
de privacidad, o parz obtener copias adicionales de este Aviso, sirvase comunicarse con nosotros utilizando Iz informacion al
final de este Avisa.

USOS Y FORMAS DE REVELAR LA INFORMACION DE SALUD
Usamas y revelamos su informacion de salud para el tratamiento, &l pago y 1as operaciones de los cuidados de salud. Por ejemplo;

Tratamiento: Podemos usar o revelar su informacion de salud a un médico u otro proveedar da servicios de salud que le esté
brindando tratamiento a usted.

Pagos: Podemos usar o revelar su informacion de salud para obiener pago por los servicias que nosotros |e proveemos & usted,

Operaciones de los Cuidados de Salud: FPodemos usar vy re sU Informacion de salud en lo gue se relaciona con
nuestras operaciones de cuidados de salud. Las operaciones de os de salud incluyen actividades de evaluacion vy
mejoramiento de la calidad, la revision de la competencia ¢ las calificaciones dz los profesionales de cuidados de salud, la
evaluacién del rendimiento de los da as v proveedores, presentacion de programas de formacidn, o las actividades para la
acreditacion, ceriificacion, concesion de licencias v credenciales.

Bu Autorizacion: Ademas de usar su informacicn de salud para el tratamiento, el pago v las cperaciones de los cuidadaos de
salud, usted puede darnos su autorizacién per escrito para usar su informacion de salud o para revelaria a cualguiera para
cualqumf propdsito. 51 Ud. nos da una autorizacidn, puede revocarla por escrita en cualguier momento, Su 'E‘)”Jf‘af‘lﬁn na
be“tara’ ningun uso o revelacién permitida mientras la aulorizacién estuvo vigente. & menos que nos dé su autorizacion por
crito, no podemas ni usar ni revelar su infarmacién de salud par ninguna razén excepto aquellas descr en aste Avisa.

(IJ

Su Familia y sus Amlgos Debemos revelarle su informacidn de salud a usted, como esta descrito en la seccion de los
Derechaos del Paciente en este Aviso, Podermos revelar su informacion da salud a algtn familiar, amigo u otra persona hasta el
grado necesario para ayudar con sus cuidados de salud o con el pago por los cuidadas de salud, pero sélo si usted esté de
acuerdo con que lo 'r‘”ga MNos.

Podemos usar o revelar la informacion de salud para notificar o ayudar en la
notificacion de (incluyendo en la identificacion o localizacidn) un familiar su repressntante personal u otra persona
responsable por su cuidado, & de su localizacion, su condicidn general, o su muerte. Si se encuentra presente, entonces,
antes de usar o revelar su informacion de salud, le provearemos la oportunidad para objetar dichos usos o revelaciones. En el
caso de que 22 encuenire incapacitado o 2n circunstancias de emergencia, revelaremos su informacion de salud baséndonos
217 una determinacion usando nuestro juicio profesional y revelando solamente aguella informacion de salud que ses
directamente relevante en la participacion de la persona en sus cuidados de salud. Usarsmos también nuestro juicio
profesional y nuestra experiencia con las préaclicas usuales para hacer inferencias razonables acerca de su mejor interés al
permitir a una persona recoger sus recetas, equipos medicos, radiografias, U otras formas similares de informacion de salud.

Personas Involucradas en su Cuidado:

Mercadeo de Servicios Relacionados a la Salud: No usaremos su informacién de salud para comunicaciones de
mercadeo sin su auforizacion escrita,

Requerido por Ley: Podemos usar o ravelar su informacion de salud cuando sea requerido por ley.

Abuso o Negligencia: Podemos revelar su informac
creer que usted es una posible victima de abuso, ne
Podemos revelar su informacion de salud hasta el gra
salud o la seguridad de otros,

ion de salud & las auloridades correst ﬂndwl' £ si lenemos razones para
genci olencia domesfica 0 es victima posible de ofros crimenes.
) necesario para evitar una amenaza seria a su salud o seguridad o |2




Armadas bajo ciertas
requerida para lz int cia legal, contraespionaje, y otras actividades de |a seguridad nacional. Podemos reve
funcionarios de una In: On penitenciaria o a un oficial de [z policia que tenga la custadia legal la informacian de s
un presidiario, o paciente bajo ciertas circunstancias.

Recordatorio de las Citas: Podemos usar o revelar su Informacion dz salud para proveerle recordatorios de las citas (tales
como mensajes en el buzdn de voz, postales. o canas).

DERECHOS DE LOS PACIENTES

Acceso: Usted tiene derecho a mirar o a oblener copias de su informacién de salud, con excepciones limitadas. Puede
solicitar gue le proporcionemos copias en un formato diferente a fotocopias. Usaremos el formata que usted solicite a menos
gue no sea faclible. (Debe someter una solicitud por escrito para obtener accaso a su infarmacion de salud. Puede obtener un
formulario para solicitar a : informacidén de contacto gue aparece al final de este Aviso. Le caobraremos una
cantidad razonable basada en el costo de los gastos tales como las copias v el liempo del personal. Puade también solicitar
acceso enviandonos una carta & la direccion al final de este Aviso. Si solicita copias, le cobraremos $0. por cada pagina, $
por hora por el tiempo que el personal necesite para localizar y copiar su informacién de salud, v el frangueo si quiere gque se
le envien las copias por correo. Si solicita un formato diferente, le cobraremos una cantidad basada en el costo de
proporcianarle su informacion de salud en ese formato. Si o prefiers, le prepararemos, por una cantidad, un resumen o una
explicacion de su informacion de salud. Comuniguese con nosotros usando la informacion listada al final de este Aviso para
obtener una explicacion compleia de nuestros honorarios.)

e

Auditoria de las Revelaciones: Tiens derscho a recibir una lista de los casos en gue su informacion de salud ha sido revelada
par nosotros o por nueslros asociados para olros propdsites que no fueron para el tratamiento, el pago, las oparaciones de los
culdados de salud y ciertas otras actividades durante los (ltimos 6 afos, paro no antes del 14 de abril del 2003, 51 Ud. solicita
esta auditoria més de una vez 2n un pericdo de 12 meses, le podemos cobrar una cantidad razonable basada en el costo de
responder a estas solicitudes adicionales.

Restricciones: Tiene derecho a solicitar que pongamos restricciones adicionales a nuestro use o revelacion de su informacian
de salud. Ne 08 requiers que aceptemos estas restriccionas adicionales, pero sl lo hacemos, cumpliremos nuestro acuerdao
lexceplo en una emergencia).

Comunicacidn Alternativa: Tiene derecho 2 solicitar gue nos comuniguemos con usted acerca de su informacian de salud
por métedos alternativos o a lugarss alterativos, (Debe hacer su solicitud par escrite.) Su solicitud debe especificar el mélado
o lugar alternativo, y proveer una explicacion salisfactoria de cémo se hardn los pagos bajo el método o en el lugar allernativa
gue haya sclicitado,

Enmiendas: Tienz derscho a salicitar que enmendsmos su informacion de salud. (Su solicitud debe ser por escrito y debe
explicar por qué la Infermacion debe ser enmendada.) Podemos denegar su salicitud bajo ciertas circunstancias.

Aviso Electronico: Si racibe esle Aviso en nuestro sitio Web o por corrzo -
por escrilo.

ctrénico (email), tiene derecho a racibir este Aviso

PREGUNTAS Y QUEJAS
Si desea mdas informacién acerca de nusstras prac
con nosotros por favor.

as de privacidad o si tiene preguntas o preccupaciones, comuniguese

Si piensa gue hemos violado sus derechos a la privacidad, o no esta de acuerdo con decision que hamos tomado acerca
del acceso a su informacién de salud o en respuesla & su solicitud para enmendar o restringir el uso o revelacion de su informacisn
de salud o para que nos comuniguemos can usted por métodos o a lugares alternativos, pusde prasenlarios una queja usando la
informacian al final de este Aviso. Pusde someter una gueja al Departamento dz Servicios Sociales v de Salud de EELLU. Le
proveeremos la direccion para someter su queja al Departamento de Servicios Sociales y de Salud de EE.UU, si lo solicita.

Respaldarmos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No lomaremos represalias de ninguna clase si decide
presentar una quejs con nosotros o con el Departamento de Servicios Sociales v de Salud.

Funcionario de Contacta:

Telefone: Fev

E-rmall:

Direccion:

duplicagicn stribucion de

cua ra entic

na requicrn me

(Este Formulario es exclusivamente educativo, no constituye asesoramiento legal, y cubre solaments Ia ley federal, no la estatal, que esté en vigor o propuesta
al 27 de marza de 2002, Cambios subsiguientes a la ley pueden requerlr |z revision del Farmularia.)
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