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Aviso de Préacticas de Privacidad de HIPAA

Nombre:

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO DETENIDAMENTE.

Este Aviso de Préacticas de Privacidad describe como podemos usar y divulgar su informacién de salud protegida (PHI) para llevar a cabo el
tratamiento, el pago o las operaciones de atencion médica (TPO) y para otros fines permitidos o requeridos por la ley. También describe sus
derechos para acceder y controlar su informacién de salud protegida. La "informacién de salud protegida" es informacién sobre usted, incluida la
informacién demografica, que puede identificarlo y que se relaciona con su salud o condicion fisica o mental pasada, presente o futura y los servicios
de atencion médica relacionados.

Usos y divulgaciones de lainformacién de salud protegida

Su informacion de salud protegida puede ser usada y divulgada por su médico, nuestro personal de oficina y otras personas fuera de nuestra oficina
que participan en su atencion y tratamiento, con el fin de brindarle servicios de atencion médica, pagar sus facturas médicas, respaldar el
funcionamiento del consultorio del médico y para cualquier otro uso requerido por la ley.

Tratamiento: Usaremos y divulgaremos su informacién de salud protegida para proporcionar, coordinar o gestionar su atencién médica y cualquier
servicio relacionado. Esto incluye la coordinacién o gestion de su atencion médica con un tercero. Por ejemplo, divulgariamos su informacion de
salud protegida, segin sea necesario, a una agencia de atencion médica domiciliaria que le brinde atenciéon. O su informacion de salud protegida
puede proporcionarse a un médico al que se le haya referido para garantizar que tenga la informacion necesaria para diagnosticarlo o tratarlo.

Pago: Su informacién de salud protegida se usara, seglin sea necesario, para obtener el pago de sus servicios de atencién médica. Por ejemplo,
para obtener la aprobacién de una estadia hospitalaria puede ser necesario que se divulgue su informacion de salud protegida pertinente al plan de
salud para obtener la aprobacion del ingreso hospitalario.

Operaciones de atencién médica: Podemos usar o divulgar, segin sea necesario, su informacion de salud protegida para respaldar las actividades
comerciales del consultorio de su médico. Estas actividades incluyen, entre otras, actividades de evaluacion de calidad, evaluacion de empleados,
capacitacion de estudiantes de medicina, licencias y la realizacion u organizacion de otras actividades comerciales. También podemos usar una hoja
de registro en el mostrador de recepcion donde se le pedird que firme con su nombre, y podemos llamarlo por su nombre en la sala de espera.
Podemos usar o divulgar su informacion de salud protegida, segiin sea necesario, para comunicarnos con usted y recordarle su cita.

Podemos usar o divulgar su informacion de salud protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacion. Estas situaciones incluyen: segun lo
exija la ley; cuestiones de salud publica segun lo exija la ley; enfermedades transmisibles; supervision de la salud; abuso o negligencia; requisitos de
la Administracion de Alimentos y Medicamentos; procedimientos legales; aplicacion de la ley; forenses, directores de funerarias y donacion de
organos; investigacion; actividad delictiva; actividad militar y seguridad nacional; compensacion para trabajadores; y reclusos. Otros usos y
divulgaciones permitidos y obligatorios se realizaran Unicamente con su consentimiento, autorizacion u oportunidad de oponerse, a menos que la ley
lo exija.

Usted puede revocar esta autorizacién en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida en que su médico o el consultorio del médico haya
tomado alguna medida basandose en el uso o la divulgacion indicados en la autorizacion.

Sus derechos
A continuacion, se presenta una declaracion de sus derechos con respecto a su informacion de salud protegida:

- Usted tiene derecho a inspeccionar y copiar su informacion de salud protegida segun la ley federal; sin embargo, no puede inspeccionar ni copiar
los siguientes registros: notas de psicoterapia; informacion recopilada en previsiéon razonable de, o para uso en, una accién o procedimiento civil,
penal o administrativo; e informacion de salud protegida que esté sujeta a una ley que prohiba el acceso a ella.

- Usted tiene derecho a solicitar una restriccion de su informacion de salud protegida. Esto significa que puede pedirnos que no usemos ni
divulguemos ninguna parte de su informacion de salud protegida con fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica. También puede
solicitar que ninguna parte de su informacion de salud protegida se divulgue a familiares o amigos que puedan estar involucrados en su atencion. Su
médico no esta obligado a aceptar una restriccion que usted solicite.

- Usted tiene derecho a solicitar recibir comunicaciones confidenciales de nuestra parte por medios alternativos o en un lugar alternativo. Usted tiene
derecho a obtener una copia impresa de este aviso, previa solicitud, incluso si ha aceptado recibir este aviso electrénicamente.

- Usted puede tener derecho a que su médico modifiqgue su informacién de salud protegida. Si denegamos su solicitud de modificacion, usted tiene
derecho a presentar una declaracion de desacuerdo y podemos preparar una refutacion y proporcionarle una copia de ella.

- Usted tiene derecho a recibir un informe de ciertas divulgaciones que hayamos realizado, en su caso, de su informacién de salud protegida.

- Nos reservamos el derecho de modificar los términos de este aviso y le informaremos por correo sobre cualquier cambio. Usted tendré entonces
derecho a oponerse o a retirar su consentimiento segun lo estipulado en este aviso.

Quejas: Usted puede presentar una queja ante nosotros o ante el Secretario de Salud y Servicios Humanos si cree que hemos violado sus derechos
de privacidad. Puede presentar una queja ante nosotros notificando su queja a nuestro contacto de privacidad. No tomaremos represalias contra
usted por presentar una queja.

Este aviso fue publicado y entr6 en vigor el 11 de mayo de 2025 o antes de esa fecha.

Por ley, estamos obligados a mantener la privacidad de la informaciéon de salud protegida y a proporcionar a las personas este aviso de nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a dicha informacion. Si tiene alguna objecién a este formulario, solicite hablar con nuestro
Oficial de Cumplimiento de HIPAA en persona o por teléfono a nuestro nimero principal.

La firma a continuacién es Gnicamente una confirmaciéon de que ha recibido este Aviso de nuestras Practicas de Privacidad.

Nombre en letra de molde: Firma: Fecha:



