AVISO DE I |

IVACIDAD DE LAS PRACTIC/

Este awso describe corm Ia mfnmlambrn médica acerca
de usted puede ser usada y revelada y como usted puede
tener acceso a esta informacion.

Por favor revisela cuidadosamente.

Que:nda Ea:ﬁgfe*

Esto no es para alarmarlo! Por lo contrario!

Es nuestro deseo comunicarlo que nostros estamos
tomando la nueva ley federal (HIPAA- Seguro de
Salud Portabilidad y Acto de Contabilidad) escrita

para proteger la confidencailidad de su informacion
medica seriamente. Nosolros nunca gueremos retardar
tratamiento porque usted tenga miedo de que su historia
midica personal pudiera ser mostrada a otros afuera de
nuestra oficina sin necesidad.

Y que ha gambiado?; Porqe
privacidad ahgra? M

La variable mis significante que ha motivado el
Gobierno Federal para que le haga cumplir legalmente
la importancia de la privacidad de la informacion
médica es la ripida evolucitn de la tecnologia de
computacion y su uso en el campo de la salud. El
gobierno ha buscado apropiadamente para estandarizar
y proteger la privacidad del intercambio electronico

de su informacidn médica. Esto nos ha desafiado a
revisar no solo como su computadoras pero también con
la internet, teléfonos, faxes, maquinas copiadoras y
documentos. Nosotros creemos que esto ha sido un
gjercicio importante para nosotros porque nos ha
disciplinado ha poner en escrito las politicas y
procedimientos que nosotros usamos para asegurar la
proteccion de su informacion médica donde quiera

que sea usada,

Nosotros queremos que usted conozca estas politicas

y procedimientos las cuales nosotros desarrollamos
para asegurarnos que su informacidn médica no serh
compartida con nadie que no lo requiera. Nuestra
oficina esta sujeta a la ley del estado y ley federal
acerca de la confidencialidad de su informacion
medica y en mantenimiento con estas leyes, nosotros
queremos que usted entienda nuestros procedimientos
y sus derechos como nuestro valioso paciente.
NosOLros usaremos y comunicaremos su informacidn
medica solo por el propdsito de proveer su tratamiento,
obtener pago y conducir operaciones de cuidado médico.,
Su informacidn médica no sera usada para otros
propdsitos a menos que nosetros le preguntemos por y
voluntariamente nos has dado un permiso escrita,

Nocsol.rus usaremos su mﬁ:nmmmbn médica dentro de
nuestra oficina para proveerle con el mejor cuidado
médico posible. Esto puede incluir procedimientos

de oficina administrativos y clinicos designados para
mejorar horarios y coordinar el cuidado entre e asistente
medico, enfermera, Doctor y trabajores de oficina. En
adicidn nosotros podemos compartir su informacin
meédica con Doctores de referencia, laboratorios clinicos y
de patologia, farmacias y otro personal de cuidado medico

Nosotros p-odemas mclmr su mfurmamhn médica con una
factura usada para colectar el pago por tratamiento que

usted recibid en nuestra oficina. Nosotros podemos hacer
esto con formas de seguro llenadas por usted en el correo
o enviadas electronicamente. NosOIros nos aseguramos

que solo trabajaremos con compafilas con un compromiso
s:mﬂar a la segm'idad dc su informacion médica.

Su 1nfarmacxhn mf:dma pum:le; ser usada durant: la
realizacion de evaluaciones de nuestro personal. Algunas
de nuestras mejores oportunidades de ensefianza usan
situaciones clinicas, experiencias de pacientes recibiendo
cuidados en nuestra oficina. Como resultado, informacidn
meédica puede estar envuelta en programas de entrenamiento
para estudiantes, internos, asociados, y empleados de
negocios y clinicas. Tambien, es posible que informacidn
medica sea revelada durante auditurias por compaiias de
seguros o agencias de gobierno nombrada come parte de su
calidad. Suinformacidn médica puede ser revisada durante
el proceso de ruting de certificacidn, actividades de
amonzamm 0 credm: lales _

Pﬂrque nosotros cremos quc ¢l cuidado regular es muy
importante para su salud en general, nosotros le recordamos
de una cita programada o si es tiempo de que usted nos
contacte ¥ haga una cita. Adicionalmente, nosotros podemos
contactarlo para seguir con su cuidado y informarle de
opciones de tratamiento o servicios que puedan ser de
interes para usted o su familia. Estas comunicaciones son
una importante parte de nuestra filosofla de asociacion con
nuestros pacientes para estar seguros que ellos reciben el
mejor cuidado preventivo y curativo o que la medicina
puede proveer. Ellas pueden incluir tarjetas postales, cartas,
recordatorios telefonicos o electrdnicos tales como correos
electrdnicos ( a menos que usted nos diga que no quiere
mclt:—lr {:EEI'S rﬂcnrdamrtusjl

Nusnu‘os Ie nouflcaremos a las autoridades si creemos que
un paciente es victima de abuso, negligencia o violencia
domestica. Nosotros haremos esa revelacidn sold cuando
nosotros estemos obligados por nuestro juicio ético, cuando



NOSOLros Creemos nosotros estamos epecificamente
rf:queridns o autorizados por la ley o con la autorizacion

Nosotros podemos ser requendns por uﬁmales federalv:s o
autoridades militares informacion médica necesaria para
completar una investigacion relacionada a salud plblica o
seguridas nacional. Informacion médica puede ser
importante cuando el gobiemo cree que la seguridad
piblica puede beneficiar cuando la informacion puede
Ilevar al control o prevencion de una epidemia o el
entendimiento de nuevos efectos secundarios de una
medmma 0 aparatﬂ medico.

L INIENTODE A TEY
Como sea permitida o requerida por la ley dal estado o
federal, podemos revelar su informacion medica a una
cumplidora oficial de la ley para ciertos propositos del
cumplimiento de la ley.incluyendo bajo ciertas
circunstancias limitadas, si usted es una victima de un
cr1m"§n"mrg e ortar un crlme -
Y AUXIEIA]
Podemos ¢ mmparur su mformacmn medica con esos que
usted nos diga le ayudaran con la limpieza de su casa,
tratamiento, medicamentos o pagos. INOs aseguramos en
preguntarle por su permiso primero. En el caso de una
emergencia, donde usted sea incapaz de decimos lo que
quicre, usaremas nuestro mejor juicio cuando tengamos
que compartir su inf{:-rmacit'-n médica solo cuando sea
PLOVEET SU culdado

Pndamos ser requeridos por la ley para proveer informacidn
a directores funerales y examinadores médicos para el
proposito de determinar causa de muerte y prepararse para
funeral,

ESTIOACION M5B

Avanzado conocimiento medlcu seguido envuelve
Aprendizaje del cuidadoso estudio de las historias medicas
de pacientes anteriores. Una revisidn formal y estudio de
historias médicas como una parte de un estudio pasari solo
bajo la guia &tica requerimientos y aprovacidn de una junta
rewmf_‘m institucional.

Otro de lo que esta dxcho amba o donde la ley federal, de
estado o local nos lo requiera, nosotros no revelaremos su
informacion médica solo con su autorizacion escrita. Puede
rewc-car la autorizacidn en mcrm:: en cualqmer momento.

Muchas gracias por tomarse el tiempo de revisar como
estamos usando su informacidn médica. 5i usted tiene
alguna pregunta queremos eschucharlo. Si no, apreciamos
mucho su firma admitiendo la informaciom acerca de
nuestra politica. Esperamos verlo pronto!

Firma de! Pacients Fecha

DEK § )
Esta nueva ley describe cuidosamente los derehos que usted
tiene relacionados a su informaciom médica.

i

[

Usted tiene el derecho a requerir restricciones en ciertos usos
y revelaciones de su informacion médica. Nuestra oficina
hara todo esfuerzo para honrar restricciones rasonables que

’ ref ieran nu&stms. pac l&ﬂtea

ErEalaiia

T;ene el derecho a requerlr que nosetros nos c::-mumquenﬂs
con usted de cierta manera. Puede requerir solo comunicar
su informacion médica privadamente sin ningiin otro
familiar presente o atraves de comunicacion via correo que
sea sellado. Haremos todo esfuerzo para honrar sus

re uf:nrmemos rasonah es Eara comunmacmwnj@enmal
Tiene ei cierechﬂ de leer, revisar, ¥ mpiar U mformacu‘;‘nn
medica, incluyendo su expediente, rayos-x y registro de
cuentas. Si usted quiere una copia de su informacidn, por
favor dejenos saber. Podriamos necesitar cobrarle una
cantidad rasanabIe por duplicar y armar su copia.
ENMENDARSU INFORMACION MEDICA

Tiene derecho a pedmos que actualicemos o modifiquemos
sus registros si usted cree que su informacion médica es
incorrecta o incompleta, Estaremos felices de complacerlo
siempre ¥ cuando nuestra oficina mantenga esta informacion
en orden de estandarizar nuestro proceso, por favor proveer
su requerimiento por escrito v describa su razdn para el
cambio. Su requerimiento puede ser denegado si su
registro de informacion médica no fué creado por nuestra
oficina, no es parte de nuestros registros o si el registro que
contiene su informacién medica es determinada por ser

8l - INEORMACION MEDICA
Tiene derecha de preguntzrmos por una descripeion de como
¥ cuando su informacion medica fug usada por nuestra
oficina por cualquier razon otra que por tratamiento, pago o
operaciones medicas. Nuestros procedimientos de
documentacion nos permitiran proveer informacion en
informacion médica usada desde el 14 de Abril, 2003 en
adelante. Por favor dejenos saber por escrito en el periodo de
tiempo por el cual usted estd interasado. Gracias por limitar
su requerimiento a no mas de 6 afios cada vez. Podremos
cobrarle una cantldad rasonal:rle por su requerimiento,

LOUIERA UNATCORIATDE ESTA NOTIFICACION
I:ene cierecho s:le nbtener una copia de esta notificacion
directamente desde nuestra oficina en cualquier momento.
Venga o llamenos y nosotros lo enviaremos una copia por
correo o por email. La ley requiere que mantegamos la
privacidad de su informacidn médica y proveerle y a su
representante con esta notificacion. Requerimos practicar las
politicas y procedimientos descritos en esta notifiacion pero
nos reservamos el derecho de cambiar los terminos de
nuestra notificacidn. Tiene dereche a expresar quejas a
nosotros o a la Secretaria de Salud y Servicios Humanos si
cree que sus derechos de privacidad han sido comprometidos
Le aconsejamos a expresar cualquier preocupacion que tenga
acerca de la privacidad de su informacion, Por favor dejenos
saber de sus preocupaciones o quejas por escrito.




