TURNING POINTS
HIPPA NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

Su Informacion. Sus Derechos. Nuestras Responsabilidades.

Este aviso describe como puede usarse y divulgarse su informacion medica y como
puede obtener acceso a esta informacion. Por favor revisar cuidadosamente.

Sus Derechos

Usted tiene del derecho a:
e Obtener una copia de su historial medico en papel o electronico

Corregir su historial medico en papel o elctronico

Solicitar comunicacion confidencial

Pedirnos que limitemos la informacion que compartimos

Obtener una lista de aquellos con quines hemos compartido su informacion
Obtener una copia de estos avisos de privacidad

Elegir a alguien para actuar por usted
Presentar una queja si considera que sus derechos de privacidad han sido

violados

Sus Opciones
Usted tiene algunas opciones en la manera ques usamos y compartimos su
informacion medica:

e Divulgar a familia y amigos sobre su condicion

e Proporcionar alivio de desastre

e Proporcionar atencion de salud mental

¢ Recaudar fondos

Nuestros Usos y Divulgaciones
Podremos usar y compartir su informacion cuando:
e |Le proveemos cuidado
Ejecutar nuestra organizacion
Facturar a las agencias gubernamentales por sus servicios
Ayuda con temas de salud y seguridad
Hacer investigacion "

Consentir con la ley
Responder a la solicitud de donacion de organos y tejidos

Trabajar con medico forense o directores de funerarias
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e Abordar la compensacion de los trabajadores,la aplicacion de la ley y otras

solicitudes gubernamentales
e Responder a demandas en acciones legales

Sus Derechos
Cuando se frata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos.

Esta seccion explica sus derechos y algunas des sus responsabilidades para ayudarle..

Obtener una copia electronica o en papel de su historial medico
e Usted puede pedir ver u obtener una copia electronica o en papel de sus
regristros medicos u algotra informacion medica que tengamos. Preguntenos
como hacerlo.
e Le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacion de salud,
usualmente dentro de los 30 dias de su solicitud..
Podriamos cobrar una tarifa base de costo razonable.

Solicite que corrijamos su historial medico
e Puede solicitar que corrijamos la informacion de salud sobre usted y que

considere incorrecta o incompleta. Preguntenos como hacerlo.
e Podriamos decir que “No” a su solicitud , pero le dejaremos saber la razon por

escrito en un periodo de 60 dias..

Solicitar comunicaciones confidenciales
e Usted puede pedirnos que nos pongamos en contacto de una manera especifica

(por ejemplo ,en casa al telefono de la oficina) o para enviarle correo a una

dirrecion diferente.
e Diremos que “SI” a todo lo razonable que se solicite

Pedirnos que limitemos lo que usamos y compartimos
e Usted puede pedirnos que no utilicemos o compartamos cierta informacion de
salud para tratamientos, pagos, o nuestras operaciones.
No estamos obligados a aceptar su solicitud., y podriamos decir que ‘NO” si esto

afectara su cuidado.

Obtener una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacion
¢ Usted puede pedir una lista de todas las veces que hemos compartido su
informacion de salud , por sies anos, con quien la compartimos y por que.
e Incluiremos todas las revelaciones excepto sobre tratamiento , pagos , y
operaciones de atencion medica.. Le proeveremos un reporte de un ano sin



cargo, pero le cobraremos un cargos rosonable si pide otro reporte en menos de
12 meses..
Obtener una copia de este aviso de privacidad
e Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso
si ha aceptado recibir el aviso electronicamente. Le proporcionaremos una copia
con prontitud. '

Eliguir a alguien para actuar por Usted
e Sile ha dado a alguien un poder medico, o si alguien es su tutor legal, esa
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion de
salud.
e Nos aseguraremos de que la persona tenga la autoridad y pueda actuar por
Usted antes de que tomemos alguna accion.

Presentar una queja si considera ques sus derechos son violados

e Usted puede quejarse si cree gue hemos violado sus derechos , contactenos
usando la informacion de la pagina 1

e Puede presentar una queja ante la oficina del departamento de salud y servicios
humanos de los Estados Unidos del derecho civil enviando una carta al
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, o llamando al
1-877-696-6775 or visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hippa/complaints/.

¢ No tomaremos represalias contra Usted por llenar una queja.

Sus Opciones

Para cierta informacion de [a salud, Usted puede decirmos cual informacion
podemos compartir. Sitiene una clara preferencia de la forma en que compartamos
su informacion en la situacion descrita a continuacion, hable con nosotros, diganos lo
que quire que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos Usted tiene tanto el derecho como la eleccion de decirnos:
e Compartirinformacion con su famila,sus amigos cercanos, u otras personas
involucradas en su cuidado.
e Compartir su informacion en una situacion de desastre.

Si Usted no puede decirnos sus preferencias , por ejemplo si Usted esta
inconsciente,nosotros podemos seguir adelante y compartir su informacion si creemos



gue es para su mejor interes. Tambien podremos compartir su informacion para
eliminar una amenaza por su salud y seguridad.
En estos casos, nunca compartiremos su informacion a menos que Usted nos de
permiso por escrito.

e Fines de marketing

e Vender su informacion

¢ Compartir nota de psicoterapia

En el caso de recaudacion de fondos.
e Podremos ponernos en contacto on Usted para recaudar fondos, pero Usted

podra decirnos que no lo contactemos de nuevo.

Nuestros Usos y Divulgaciones
Como usamos o compartimos normalmente su informacion de salud?
Normalmente usamos o compartimos su informacion de salud de la siguiente manera.

Tratarle
Podemos usar su informacion de salud y compartirla con otros profesionales que le

esten tratando..
Ejemplo: Un medico que lo trata por una lesion le pregunta a otro medico acerca de su

estado general de salud .

Ejecutar nuestra organizacion

Podemos usar su informacion de salud para ejecutar nuestra practica, mejorar su
cuidado, y cuando necesitemos contactarlo.

Ejemplo: Utilizamos informacion sobre su salud para administrar sus servicios y

tratamientos.

De que ofra manera podremos usar o compartir su informacion de

salud?

Estamos autorizados u obligados a compartir su informacion de otras maneras. -
Generalmente en formas que contribuyen a la salud publica e investigacion. Tenemos
que cumplir muchas condiciones con la ley antes que podamos compartir su
informacion para estos fines. Para mas informacion ver:
www.hhs.qov./ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.




cargo, pero le cobraremos un cargos rosonable si pide ofro reporte en menos de
12 meses..
Obtener una copia de este aviso de privacidad
e Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso
si ha aceptado recibir el aviso electronicamente. Le proporcionaremos una copia
con prontitud.

Eliguir a alguien para actuar por Usted
e Sile ha dado a alguien un poder medico, o si alguien es su tutor legal, esa
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion de
salud.
e Nos aseguraremos de que la persona tenga la autoridad y pueda actuar por
Usted antes de que tomemos alguna accion.

Presentar una queja si considera ques sus derechos sen violados

e Usted puede quejarse si cree que hemos violado sus derechos , contactenos
usando la informacion de la pagina 1

e Puede presentar una queja ante la oficina del departamento de salud y servicios
humanos de los Estados Unidos del derecho civil enviando una carta al
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, o llamando al
1-877-696-6775 or visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hippa/complaints/.

e No tomaremos represalias contra Usted por llenar una queja.

Sus Opciones

Para cierta informacion de la salud, Usted puede decirmos cual informacion
podemos compartir. Si tiene una clara preferencia de la forma en que compartamos
su informacion en la situacion descrita a continuacion, hable con nosotros, diganos lo
que quire que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos Usted tiene tanto el derecho como la eleccion de decirnos:
e Compartir informacion con su famila,sus amigos cercanos, u ofras personas
involucradas en su cuidado.
e Compartir su informacion en una situacion de desastre.

Si Usted no puede decirnos sus preferencias , por ejemplo si Usted esta
inconsciente,nosotros podemos seguir adelante y compartir su informacion si creemos



que es para su mejor interes. Tambien podremos compartir su informacion para
eliminar una amenaza por su salud y seguridad.
En estos casos, nunca compartiremos su informacion a menos que Usted nos de
permiso por escrito.

¢ Fines de marketing

e \ender su informacion

e Compartir nota de psicoterapia

En el caso de recaudacion de fondos.
e Podremos ponernos en contacto on Usted para recaudar fondos, pero Usted

podra decirnos que no lo contactemos de nuevo.

Nuestros Usos y Divulgaciones
Como usamos o compartimos normalmente su informacion de salud?
Normalmente usamos o compartimos su informacion de salud de la siguiente manera.

Tratarle
Podemos usar su informacion de salud y compartirla con otros profesionales que le

esten tratando..
Ejemplo: Un medico que lo trata por una lesion le pregunta a otro medico acerca de su

estado general de salud .

Ejecutar nuestra organizacion

Podemos usar su informacion de salud para ejecutar nuestra practica, mejorar su
cuidado, y cuando necesitemos contactarlo.

Ejemplo: Utilizamos informacion sobre su salud para administrar sus servicios y

fratamientos.

De que otra manera podremos usar o compartir su informacion de

salud?
Estamos autorizados u obligados a compartir su informacion de otras maneras. -

Generalmente en formas que contribuyen a la salud publica e investigacion. Tenemos
que cumplir muchas condiciones con la ley antes que podamos compartir su
informacion para estos fines. Para mas informacion ver:
www.hhs.gov./ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.
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Ayuda con temas de salud publica y seguridad

Podremos compartir informacion sobre su salud acerca de ciertos temas como:
e Prevenir enfermedades

Ayudando con los retiros de productos

Reportar reacciones adversas a medicamentos

Reportar sospecha de abuso, negligencia, o violencia domestica

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

Hacer investigacion
Podemos usar o compartir su informacion para la invesigacion de la salud.

Cumplir con la ley
Compartiremos informacion sobre Usted si las leyes estatales o federales lo

requieren, incluyendo con el departamento de salud y servicios humanos si
quieren ver que estamos cumpliendo con la ley federal de privacidad.

Responder a la solicitud de donacion de organos y tejidos
Podemos compartir informacion sobre su salud con las organizaciones de

adquisicion de organos

Trabajar con el medico forense o director funerario
Podemos compartir informacion de salud con un medico forense, un director del

funeral cuando un individuo muere.

Cumplir con la compensacion de los trajabajadores,cumplimiento de la ley y
otras solitudes del gobierno. Podemos usar o compartir informacion sobre su salud.

Para reclamaciones de compensacion de trabajadores

Para fines de aplicacion de la ley o con funcionarios para cumplir la ley

Con agencias de supervision de la salud, para actividades autorizadas por la ley
Para funciones especiales del gobierno , seguridad militar , y servicios de

proteccion presidencial.
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Responder a demandas y acciones legales
Podemos compartir su informacion de salud , y rospender a un tribunal u ordenes

administrativas o en respuesta a una citacion.



Nuestras Responsabilidades

Estamos obligados por la ley de mantener la privacidad y seguridad de su
informacion medica.

Le informaremos lo mas pronto posible cualquier incidente que pueda
comprometer la privacidad o la seguridad de su informacion.

Debemos seguir las obligacioes y las practicas de privacidad descritas en este
aviso y darle una copia de el.

No utilizaremos ni compartiremos su informacion de otra manera que la descrita
aqui a menos que nos diga que podemos por escrito. Si Usted nos dice como
podemos, en cualquier monento Usted puede cambiar su manera de pensar.

Dejenos saber por escrito.

Para mayor informacion, see:
www.hhs.aov/ocr/pricavy/hipaa/understanding/consumer/noticepp.html.

Cambios de los terminos de este aviso
Podemos cambiar los terminos de este aviso,y los cambios se aplicaran a toda la
informacion que tenemos sobre Usted.El nuevo aviso estara disponible a peticion, en

nuestra oficina, y en nuestro sitio de web.

Otras instrucciones para la notificacion

Este aviso es effectivo:
Oficial de privacidad:
Numero de telefono:
Correo electronico:

Por ley no podemos divulgar su PHI con respecto al VIH,drogas o tratamiento de

alcohol,o notas de psicoterapia sin su permiso especial.
Compartiremos informacion de gestion de clientes sin hogar (HMIS).



