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Reconocimiento del Aviso de Privacidad

A nuestros pacientes:
La ley federal nos exige proporcionarles una copia de nuestro Aviso de Privacidad.

El Aviso de Privacidad explica cdmo podemos usar y divulgar su informacién de salud. Le
solicitamos que firme este formulario para nuestros registros, de modo que podamos
documentar que recibié el Aviso.

Si tiene alguna pregunta sobre el Aviso de Privacidad, no dude en dirigirla a nuestro
Responsable de Privacidad en cualquier momento. El nombre y la informacién de contacto del
Responsable de Privacidad se encuentran en su copia del Aviso de Privacidad.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Esta seccidn debe ser completada por el paciente o su tutor:
He recibido una copia del Aviso de Privacidad de esta organizacion correspondiente a la fecha de hoy.

Firma: Fecha:

Si el paciente no puede acusar recibo, el miembro del personal que le proporcione el aviso debera
completar esta seccion:

El Aviso de Privacidad se proporcioné a:

Patient Name: En:

El paciente no pudo acusar recibo del Aviso de Privacidad por la siguiente razén:

Firmada:




ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO
PUEDE ACCEDER A ELLA. POR FAVOR, LEALO DETENIDAMENTE.

Este Aviso de Practicas de Privacidad describe cdmo podemos usar y divulgar su informacion
médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés) para llevar a cabo tratamientos, pagos u
operaciones de atencién médica (TPO, por sus siglas en inglés) y para otros fines permitidos o
exigidos por la ley. También describe sus derechos de acceso y control de su informacion médica
protegida. La "informacién médica protegida" es informacién sobre usted, incluyendo
informacion demografica, que puede identificarle y que se relaciona con su estado de salud
fisica o mental pasado, presente o futuro y los servicios de atencion médica relacionados.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Su médico, el personal de nuestra oficina y otras personas ajenas a nuestra oficina que
participan en su atencion y tratamiento podran usar y divulgar su informaciéon médica protegida
con el fin de brindarle servicios de salud, pagar sus facturas médicas, apoyar el funcionamiento
de la consulta médica y para cualquier otro uso exigido por la ley.

Tratamiento: Usaremos y divulgaremos su informacion médica protegida para brindarle,
coordinar o administrar su atencién médica y cualquier servicio relacionado. Esto incluye
coordinar o administrar su atencién médica con un tercero. Por ejemplo, su informacidon médica
protegida podra proporcionarse a un médico al que haya sido remitido para garantizar que
cuente con la informacién necesaria para diagnosticarlo o tratarlo.

Pago: Su informacion médica protegida se utilizara, segun sea necesario, para obtener el pago
por sus servicios de salud. Por ejemplo, para obtener la aprobacién de una hospitalizacién, es
posible que debamos divulgar su informacién médica protegida pertinente al plan de salud.

Operaciones de atencion médica: Podemos usar o divulgar, seglin sea necesario, su informacién
médica protegida para respaldar las actividades comerciales del consultorio de su médico. Estas
actividades incluyen, entre otras: evaluacién de la calidad, evaluacién del personal, capacitacién
de estudiantes de medicina, obtencidn de licencias, recaudacidn de fondos y la realizacion o
gestion de otras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos divulgar su informacion médica
protegida a estudiantes de medicina que atienden pacientes en nuestro consultorio. Ademas,
podemos usar una hoja de registro en la recepcion donde se le pedira que firme e indique el
nombre de su médico. También podemos llamarlo por su nombre en la sala de espera cuando
su médico esté listo para atenderlo. Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida,
segun sea necesario, para contactarlo y recordarle su cita e informarle sobre alternativas de



tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de su
interés.

Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida en las siguientes situaciones sin su
autorizacioén. Estas situaciones incluyen: cuando lo exige la ley, asuntos de salud publica segun
lo exige la ley, enfermedades transmisibles, supervision de la salud, abuso o negligencia,
requisitos de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA), procedimientos legales,
aplicacién de la ley, médicos forenses, funerarias, donacién de drganos, investigacién, actividad
delictiva, actividad militar y seguridad nacional, compensacion laboral, reclusos y otros usos y
divulgaciones requeridos. Por ley, debemos divulgarle su informacion médica protegida a
solicitud suya. También debemos divulgarla cuando el Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos lo requiera para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los
requisitos de la Seccion 164.500.

Otros usos y divulgaciones permitidos y obligatorios se realizaran Unicamente con su
consentimiento, autorizacién u oportunidad para oponerse, a menos que lo exija la ley. Usted
puede revocar la autorizacidn en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida en que
su médico o su consultorio haya actuado en funcién del uso o la divulgaciéon indicados en la
autorizacion.

SUS DERECHOS

A continuacion se detallan sus derechos con respecto a su informacion médica protegida.

Usted tiene prohibido inspeccionar y copiar su informacion médica protegida (se pueden
aplicar cargos). Sin embargo, segun la ley federal, usted no puede inspeccionar ni copiar los
siguientes registros: notas de psicoterapia, informacién recopilada en previsidon razonable de, o
utilizada en, una accidn o procedimiento civil, penal o administrativo, informaciéon médica
protegida restringida por ley, informacidn relacionada con investigaciones médicas en las que
usted haya aceptado participar, informacion cuya divulgacidon pueda causarle dafio o perjuicio a
usted o a otra persona, o informacién obtenida bajo promesa de confidencialidad.

Usted tiene derecho a solicitar una restriccion en el uso de su informacién médica protegida.
Esto significa que puede solicitarnos que no usemos ni divulguemos ninguna parte de su
informacidon médica protegida para fines de tratamiento, pago o actividades de atencién
médica. También puede solicitar que ninguna parte de su informacién médica protegida se
divulgue a familiares o amigos que puedan estar involucrados en su atencidn o para fines de
notificacién, segun se describe en este Aviso de Practicas de Privacidad. Su solicitud debe
indicar la restriccion especifica que solicita y a quién desea que se aplique. Su médico no estd
obligado a aceptar la restriccion solicitada.



Tiene derecho a solicitar recibir comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que
le enviemos comunicaciones confidenciales por medios alternativos o en un lugar alternativo.
Tiene derecho a obtener una copia impresa de este aviso, si lo solicita, incluso si ha aceptado
recibirlo de forma alternativa, por ejemplo, electrénicamente.

Usted tiene derecho a solicitar una modificacion de su informacion médica protegida. Si
denegamos su solicitud de modificacion, usted tiene derecho a presentar una declaracién de
desacuerdo ante nosotros y nosotros podremos preparar una refutacion a su declaracién vy le
proporcionaremos una copia de dicha refutacion.

Usted tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones: Usted tiene derecho a
recibir un informe de todas las divulgaciones, excepto las divulgaciones: de conformidad con
una autorizacién, para fines de tratamiento, pago, operaciones de atencion médica, requeridas
por ley, que ocurrieron antes del 14 de abril de 2003 o seis afos antes de la fecha de esta
solicitud.

Tiene derecho a obtener una copia impresa de este aviso, incluso si ha aceptado recibirlo
electronicamente. Nos reservamos el derecho de modificar los términos de este aviso y le
notificaremos dichos cambios en la siguiente cita. También le facilitaremos copias del nuevo
aviso si lo desea.

QUEJAS

Puede presentar una queja ante nosotros o ante la Secretaria de Salud y Servicios Humanos si
considera que hemos vulnerado sus derechos de privacidad. Puede presentar una queja
notificandosela a nuestro Responsable de Cumplimiento (Christian Hoybjerg). No tomaremos
represalias contra usted por presentar una queja.

Estamos obligados por ley a mantener la confidencialidad de este aviso sobre nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a la informacidon médica protegida, y
a proporcionarselo a las personas. También estamos obligados a cumplir con los términos del
aviso vigente. Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, solicite hablar con nuestro
Responsable de Cumplimiento de HIPAA en persona o por teléfono a nuestro nimero principal.



