Aviso de Pré’éti?t:a's_ de Prwaci&ad a

Declaracion del Pac1ente o

ESTE AVISO DESCRIBE CcOMO LA INFORMACION MEDICA PUEDE SER
UTILIZADA'Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO ASU
INFORMACION MEDICA. POR. FAVOR LEA ESTE AVISO CUIDADOSAMENTE

Explicacion de la Informamon de la Salud

Cada vez que v151ta nugstro Centro se crea un registro de su V151ta Este regIStro contlene norma,lmente

el nombre y otra. informagién que pueda 1dent1ﬁcarle sus sintomas, resultados de examenes y pruebas,

dlagnostwos plan de tratamiento y la informacién financiera. Este registro es a veces referido como su
"expediente médico” o "historia clnica". Este registro representa la cirugia o procedimiento realizado y

la atencién recibida por uestros profeswnales de. la salud en el momento de su visita.

Estamos comprometidos a mantener su informacién ¢enfidencial. No vamos a usar o dar a otros su
informacidn de salud sin su autorizacién por escrito, excepto en 10 establemdo en el presente Aviso.

Como Utilizaremos v dar a Conocer su Informacin de 'Salud

A. Tratamiento, Pago v Actividades de Atencién Medlca }

WVamos a utilizar y divalgar su mformac'lo.;_ ‘médica para proporcionatle. tratam:tentos de cuidado de la
salud, para recibir el pago por nuestros servicios, v para ayudamos a operar nuestro Centro de Cn‘ugm
Por ejemplo: : Lo

- Vamos a dar su Infermacwn medlca a profesxonales dela salud que 10 estan en muestro equlpo como
otros médicos y personal del hospital; cuando se requiere atencidn prolongada.

- Vamos a enviar un proyecto de ley para su compama de seguro de salud o en su caso.

- Podemﬁs 1sar su expedlente médico paraTevisar nuestro desempeno y medir nuesira eﬁcac1a en la
prestacion de ateticién de salud de cahdad

B. Otros usos y divulgaciones Permitidas o EXlgldas por la Ley

" Podemos usar o divulgar su informacidn médica para los mgmentes propdsitos bajo circunstancias
lirnitadas: . : ,

- Para las personas que e§tan mvolucradas en su atencmn o que ayuda a pagar por su cmdado como su
familia, u otra persona elegida por usted, para notificarles de su ubicacién, la salud general, y para
ayudarle en su cuidado de la salud (por ejemplo, el transporte la medicina recogida o ayudar con el
cuidado inigial y de seguimiento). _

- A las agencias gubernamentales que supervisan fuestro centro (come la licencia del estado, y los
inspectores federales de certificacion).

- Para los organismos gubernamentales que tienen el derecho a recibir y recopilar 1nformaclon de salud
en los informes de calidad, las enfermedades de notificacién o el abuso y la negligencia.




- Para los programas de compensacion de los trabaj adores cuando el problema de salud es de una lesmn
relacionada con el trabajo.
- Para médicos forenses y directores de funeranas para que puedan llevar a cabo la atencmn de la
persona fallecida.
- Para las agencia$ donantes de érganos (sujeto a las leyes a.phcables)
- Para los departamentos de salud del condado para la prevencion de la salud o la seguridad de otros;
- Para contactar con usted acerca de nuevos tratamientos o medicamentos que pueden ayudarle;
- Para socios del Centro que nos ayudan a realizar las tareas necesarias, tales como auditores,
consultores informaticos, y las empresas de facturacmn (solo si el socio se compromete por escrito a
mantener su informacion confidencial de salud como es requerido por la leyy solo cuando sea .
necesario para el socio de negocios para llevar a cabo la tarea requerida). '
- Para el estudio de investigacién que cumplen con todos los requisitos 1egales de pr1vac1dad (como la
investigacion para detener una enfermedad).
- Parala aphcaolén de 14 16y, a solicitt dde la 1nf0rmac:1on (por ejemplo para eV1ta1' eI pehgro 0 lesmn)
- Para el sistema judicial cuando s’ or'_,__i nado por un tribunal o un Juez
- Para cualquier otro propdsito requerido o pérmitido por la ley.
C. Otros usos y dwulggcmnes qgue Requieren su Auntorizacién por Eserito
Excepto commo se indica més arriba, vamos a usar o divulgar su informacion médica sélo despugs de
obtener su autorizacién por escrito on formulatio de autotizacion. Usted puede revocar su
' autorizaczon en cualqmer momento med1ante una notlﬁcacxon por escnto que desea hacerlo

“Ruis Derechos con Respecto a'su Informacion Médica - :

Sujeto a ciertos limites legales usted tiene deréchos tespecto al uso ¥ diviilgacion de st informacién de
salud, incluidos los derechos a:

- Solicitar- lirmtes en los usos de su informaeién de salud.

- Reécibir las comimicaciones confidenciales de su informacién de salud.

- Inspeccionar y copiar su informacién de salud.
- Solicitar un cambio a su informacion médica.
- Recibir un registro de como se ha utilizado y-dada'a conocer: sl mformacxon de salud
e Obtener una cop1a de este Av1so de practlcas de prlvac:ldad '

81 desea solicitar cualqmera de cstos derechos por favor, pedir aun mxembro del personal de
asistencia, © - :
D. Preguntas, Inguietudes v Cambms a esta Notificacién
 Si tiene cualquier pregunta o ‘quicre b hablar de nada de la infotmacidn contenida en este Aviso de
précticas de privacidad, pot fayor péngase en contacto ¢on nuestro: Oﬁcml de Segundad H]PAA ala
direccidn o nimero de telefono qme ﬁgura en su mterlor

Si usted cree que sus dérechos han s1do v1olados puede presentar una queJa ante ¢l Centro o conel
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar una queja ante el Centro,
pbngase en contacto con miestre Oficial de Seguridad HIPAA. Todas las quejas deben ser presentadas
por escrito. No tomaremos represahas contra usted por presentar una que;a '

Podemos cambiar nuestro Aviso de practicas de privacidad en el futuro Estos cambios s¢ aplicaran a
su informacién de salud que hemos creado o recibido antes de la fecha efectiva del cambio. Le
notificaremos de cualquier cambio en nuestro aviso de practicas de ptivacidad mediante la publicacién
de la convocatoria cambiado en nuéstro centro y en nuestro sitio web en www.coronasummitsc.com.



