GOOD NEWS
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

SUS DERECHOS

Cuando se trata de su informacidon médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus
derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtener una copia
electronica o en papel de
su historial médico

Puede pedir ver u obtener una copia electrdnica o en papel de su historial
médico y de otros datos sanitarios que tengamos sobre usted. Preglntenos
como hacerlo.

Le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacion sanitaria,
normalmente en los 30 dias siguientes a su solicitud. Podemos cobrar una
tarifa razonable basada en el coste.

Pedirnos que corrijamos
su historial médico

Puede pedirnos que corrijamos la informacién sanitaria sobre usted que
considere incorrecta o incompleta. Pregintenos cémo hacerlo.
Podemos decir que "no" a su solicitud, pero le diremos el motivo por
escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicaciones
confidenciales

Puede pedirnos que nos pongamos en contacto con usted de una forma
concreta (por ejemplo, teléfono fijo o mévil) o que le enviemos el correo a
una direccién diferente.

Diremos "si" a todas las peticiones razonables.

Pedirnos que limitemos lo
que utilizamos o
compartimos

Puede pedirnos que NO utilicemos o compartamos determinada
informacién sanitaria para el tratamiento o nuestras operaciones.

No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir "no" si eso
afecta a su atencion.

Obtener una lista de las
personas con las que
hemos compartido
informacion

Puede pedir una lista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su
informacién sanitaria durante los seis afios anteriores a la fecha en que lo
pide, con quién la hemos compartido y por qué.

Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las relativas al tratamiento, las
operaciones de atencién médica y algunas otras divulgaciones (como las
que usted nos haya solicitado). Le proporcionaremos un informe al afio de
forma gratuita, pero le cobraremos una tarifa razonable basada en el coste
si solicita otro en un plazo de 12 meses.

Obtenga una copia de este
aviso de privacidad

Puede solicitar una copia en papel de esta notificacidon en cualquier
momento, incluso si ha aceptado recibirla por via electrénica. Le
proporcionaremos una copia en papel sin demora.




SUS DERECHOS continuacisn

e Siusted ha otorgado a alguien un poder médico o si alguien es su tutor legal, esa
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacién
médica.

¢ Nos aseguraremos de que la persona tiene esta autoridad y puede actuar en su
nombre antes de tomar cualquier medida.

Elige a alguien
para que actue
por ti

e Puede reclamar si cree que hemos violado sus derechos poniéndose en contacto con
nosotros utilizando la informacion de la pagina 1.
e Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de

Presente una
gueja si considera

que se han o ] ;
violado sus Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos enviando una carta a 200
derechos Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 2021, llamando al 1-877-696-6775 o
visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.
e No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.
SUS OPCIONES

En el caso de determinados datos sanitarios, puede indicarnos sus opciones sobre lo que compartimos. Si
tiene una clara preferencia por sobre cémo compartimos su informacién en las situaciones descritas a
continuacién, hable con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el e Compartir informacién con su familia, amigos cercanos u otras
derecho y la opcién de decirnoslo: personas involucradas en su cuidado

e Compartir informacién en caso de catastrofe

¢ Incluir su informacidén en un directorio de la clinica

e Contactar con usted para la recaudacion de fondos

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo si estd inconsciente,
podemos seguir adelante y compartir su informacion cuando sea
necesario para disminuir una amenaza grave e inminente para la salud
o la sequridad.

En estos casos, hunca * Propdsitos de marketing

compartimos su informacion a e Venta de suinformacion

menos que nos dé permiso por e La mayoria de las notas de psicoterapia compartidas

escrito:

En el caso de la recaudacion de * Podemos ponernos en contacto con usted para recaudar fondos,
fondos: pero puede decirnos que no nos volvamos a poner en contacto con

usted.




NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

éComo solemos utilizar o compartir su informacién médica? Normalmente utilizamos o compartimos su
informacién médica de las siguientes maneras.

Trate usted Podemos utilizar su informacidn sanitaria y Ejemplo: Un médico que le
compartirla con otros profesionales que le estén  atiende por una lesién pregunta a
tratando. otro médico sobre su estado de

salud general.

Ejemplo: Utilizamos informacion
sanitaria sobre usted para
gestionar su tratamientoy
servicios.

Dirigir nuestra e Podemos utilizar y compartir su informacién

organizacion sanitaria para gestionar nuestra consulta,
mejorar su atencién y ponernos en contacto con
usted cuando sea necesario.

éDe qué otra forma podemos utilizar o compartir su informacion sanitaria? Se nos permite o se nos
exige que compartamos su informacién de otras maneras, normalmente en formas que contribuyen al
bien publico, como la salud publica y la investigacién. Tenemos que cumplir muchas condiciones de la
ley antes de poder compartir su informacion para estos fines.

Para mas informacion, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html

Ayuda en cuestiones e Podemos compartir informacidn sanitaria sobre usted en determinadas
de seguridad y salud situaciones, como por ejemplo
publica o Prevenciéon de enfermedades

o Ayuda a la retirada de productos

o Notificacidn de reacciones adversas a los medicamentos

o Informar sobre sospechas de abuso, negligencia o violencia
domeéstica

o Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o la
seguridad de cualquier persona

Investiga e Podemos utilizar o compartir su informacién para la investigacion
sanitaria.
Cumplir la ley e Compartiremos informacion sobre usted si las leyes estatales o

federales lo exigen, incluso con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos si éste quiere comprobar que cumplimos la ley federal de

privacidad.
Responder a las e Podemos compartir informacidn sanitaria sobre usted con
solicitudes de organizaciones de obtencién de érganos.
donacién de érganos y
tejidos
Trabajar con un e Podemos compartir la informacion sanitaria con un forense, un
médico forense o un examinador médico o un director de funeraria cuando una persona

director de funeraria fallece.




NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES continuacion

Atender las solicitudes de indemnizacion ¢ Podemos utilizar o compartir informacién sanitaria

de los trabajadores, de las fuerzas del sobre usted:
orden y de otras administraciones o Paralas reclamaciones de indemnizacion
publicas de los trabajadores

o Parafines de aplicacion de la ley o con un
agente de la ley

o Con los organismos de control sanitario
para las actividades autorizadas por la ley

o Parafunciones gubernamentales
especiales, como los servicios militares,
de seguridad nacional y de proteccién

presidencial
Responder a demandas y acciones e Podemos compartir su informacién médica en
legales respuesta a una orden judicial o administrativa, o en

respuesta a una citacion.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES

e Laley nos obliga a mantener la privacidad y la seguridad de su informacién médica protegida.

e Leinformaremos rapidamente si se produce una infraccién que pueda haber comprometido la
privacidad o la seguridad de su informacion.

e Debemos cumplir con las obligaciones y las practicas de privacidad descritas en este aviso y
entregarle una copia del mismo.

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

Para mas informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios en los términos de este aviso Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se
aplicaran a toda la informacién que tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible si lo solicita,
en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

Fecha de entrada en vigor: 30-8-2021



