HIPAA - Aviso de Procedimientos En Asuntos Confidenciales de Salud
Este aviso fue publicado y toma efecto a partir de/o antes del 14 de abril de 2003.

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER
UTILIZADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. POR FAVOR REVISE ESTE DOCUMENTO CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso de Procedimientos en Asuntos Confidenciales de Salud, describe la forma en que nosotros podriamos
utilizar y revelar su informacion médica protegida (PHI) a efecto de llevar a cabo su tratamiento, pago o en asuntos
administrativos relacionados con su salud (TPO) y para otros propositos permitidos o requeridos por la ley. También
describe sus derechos para tener acceso y control sobre su informacion médica protegida. La “Informacion médica
protegida” es informacion que se refiere a usted, e incluye informacién demografica, que lo identifica y lo relaciona
con alguna condicion fisica o mental presente, pasada o futura, y los servicios médicos asociados con el tratamiento de
esta condicion.

1. Uso y Diseminacion de Informacién Médica Protegida

Su informacién médica protegida podra ser utilizada y revelada por su médico, el personal en nuestra oficina y otras
fuentes externas a nuestra oficina que estén involucradas en su tratamiento, con el proposito de proveer servicios
médicos para usted, para ayudarle durante el proceso del pago por los servicios médicos de los que usted fue objeto, en
apoyo a los asuntos administrativos de la oficina médica que le presta sus servicios, y cualquier otro uso requerido por
la ley.

Tratamiento: Nosotros utilizaremos y revelaremos su informacion médica protegida a efecto de proveer, coordinar, o
administrar sus servicios médicos y otros servicios relacionados. Esto incluye la coordinacién o administracion de su
tratamiento médico con una tercera entidad. Por ejemplo, nosotros revelariamos su informacién médica protegida,
segun sea necesario, a una agencia de salud que le proporciona asistencia. Por ejemplo, su informacién médica
protegida puede ser proveida a otro médico que el doctor le recomiende, a efecto de asegurar que este médico tenga la
informacion necesaria para diagnosticar o tratar su caso.

Pago por Servicios: Su informacion médica protegida sera utilizada, segun sea necesario, para obtener pago por los
servicios médicos de que fue objeto. Por ejemplo, cuando se require que ingrese a un hospital, es posible que se
requiera que aspectos relevantes de su historial médico protegido, tengan que ser revelados a la compaiiia de seguros,
para obtener la aprobacion necesaria para su hospitalizacion.

Manejo Administrativo de la Informacion: Usaremos o revelaremos, seglin sea necesario, su informacion médica
protegida, a efecto de apoyar las actividades administrativas de su médico. Estas actividades incluyen, pero no son
limitadas a, actividades para evaluar la calidad, revision de las actividades de los empleados, entrenamiento de
estudiantes de medicina, licenciatura, o para llevar a cabo o coordinar otras actividades administrativas. Por ejemplo, de
requerirse, revelaremos su informaciéon médica protegida a estudiantes de medicina que tratan a pacientes en nuestra
oficina. Ademas, en la hoja de registro colocada en el mostrador de la oficina, le pediremos que proporcione su
nombre, y que indique el nombre del médico que usted desea ver. Le llamaremos por su nombre en la sala de espera
cuando se presente la oportunidad para ver a su doctor. De ser necesario, usaremos o revelaremos su informacion
protegida, para ponernos en contacto con usted y recordarle de su cita en nuestra oficina.

Sin su autorizacion, cuando sea necesario, usaremos o revelaremos su informacion médica protegida. Estas situaciones
incluyen: cuando sea requerido por la ley, en asuntos concernientes a la salud publica, como lo indica la ley,
Enfermedades Contagiosas; Descuido referente a su salud: Abuso o Negligencia: requerimientos de la Secretaria de
Salubridad: Procedimientos Legales: Asuntos Policiacos: Médicos Forenses: Directores de Funerarias, y Programas de
Donacién de Organos: Investigacion: Actividad Criminal: Actividad Militar y de Seguridad Nacional: Compensacion a
Trabajadores: Presos: Usos Requeridos y Revelaciones: De acuerdo a la ley, estamos obligados a informarle, y cuando
sea requerido por el Directivo de La Secretaria de Salubridad y Servicios Humanos, para investigar o determinar
nuestro acatamiento a los requisitos contenidos en la Seccion 164.500.

Otros Usos y Revelaciones Permitidos y Requeridos Se Llevaran Acabo Unicamente Mediante Su Consentimiento y
Autorizacion o Usted Tendra la Oportunidad de Oponerse a que se Revele esta Informacion, a menos que ésta sea
requerida por la ley.



Usted podra revocar esta autorizacion, en cualquier momento por escrito, exceptuando los casos en que el doctor o
sus ayudantes administrativos hayan tomado una accion basada en los lineamientos descritos en la autorizacion.

Sus Derechos A continuacion se describen sus derechos con respecto a su informacién médica protegida.

Usted tiene el derecho de revisar y obtener una copia de su informacién médica protegida. Bajo la ley federal, sin
embargo, usted no podra revisar ni obtener copia de los siguientes expedientes; registros de psicoterapia; informacion
compilada con anticipaciéon razonable de, o que vaya a ser usada en procedimientos civiles, criminales, o
administrativos, e informaciéon médica que la ley prohibe sea revelada.

Usted tiene el derecho de solicitar que se imponga una restriccion a su informacién médica protegida. Esto
significa que usted puede solicitarnos que no se use o divulgue cualquier parte de su informacién médica protegida con

el proposito de tratamiento, pago o asuntos administrativos. Usted también podra solicitar que una parte de la
informacion médica protegida no se divulgue a miembros de su familia o amistades que estén involucradas en su
tratamiento, o para efectos de notificacion como se describe en este Aviso de Procedimientos en Asuntos
Confidenciales de Salud. Su solicitud debera de indicar las restricciones especificas que desea no sean divulgadas y a
quienes quiere que estas restricciones se apliquen. Su médico no esta obligado a obedecer una restriccion que usted
haya requerido. Si el médico cree que es en su propio beneficio el permitir el uso y divulgacion de su informacion
médica protegida, ésta no sera restringida. En este caso usted tiene el derecho de buscar los servicios de otro Médico.

Usted tiene el derecho de solicitar y recibir comunicaciones confidenciales de nosotros por medios alternativos o
en otra ubicacién. Usted tiene el derecho de obtener una copia de este aviso por parte nuestra, mediante la
solicitud respectiva, no obstante que usted haya accedido a aceptar este aviso por un medio alternativo, por ejemplo,

por via electronica.

Es posible que usted pueda tener el derecho a que su médico enmiende su informacion médica protegida. Si
nosotros rechazamos su solicitud de enmienda a su expediente, usted tiene el derecho de presentar una declaracion de

desacuerdo con nosotros y de requerirse, nosotros podriamos preparar una respuesta de refutacion a su declaracion, si
tal respuesta se llegara a preparar, usted tiene el derecho de recibir una copia.

Usted tiene el derecho de recibir un informe de ciertos elementos que hayan sido revelados, si es que el caso se
hubiere presentado, de su informacién médica protegida.

En el futuro, nosotros nos reservamos el derecho de modificar los términos de este aviso y le notificaremos por correo
si es que se hayan presentado algunos cambios. Entonces usted tendra el derecho de oponerse o retirarse como fue
indicado con anterioridad en este aviso.

Quejas Usted podra presentar una queja a nosotros o al Director de la Secretaria de Salubridad y Servicios Humanos si
usted cree que sus derechos de confidencialidad hayan sido violados por nosotros. Usted podra presentar una queja con
nosotros, notificando a la persona designada para ello en nuestra oficina. Si usted presenta una queja, le aseguramos

que no habri represalias por parte nuestra.

La ley requiere que mantengamos la confidencialidad de, y proveamos a individuos con, este aviso de
nuestras obligaciones legales y de los procedimientos en asuntos confidenciales de su salud con respeto a la
informacion médica protegida. Si usted tiene una objecidn con respecto a esta forma, pida hablar en
persona con nuestro Administrador del Programa HIPAA, o por teléfono al nimero de conmutador
principal.

Su firma en la siguiente linea, sirve inicamente para indicar que usted ha recibido este Aviso de
Procedimientos en Asuntos Confidenciales de Salud.

Firma Fecha
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