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Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe como su informacién médica
puede ser usada y divulgada y cémo usted puede
obtener acceso a esta informacion.

Por favor, |éalo detenidamente.




Nuestras Responsabilidades
UU" Hesponsiniites

Cuando setratade su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos.

Esta seccién le explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades « Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su
para ayudarle. informacion de salud protegida.

Obtengauna ¢ Usted puede pedir ver u obtener una copia « Nosotros le haremos saber de inmediato si se produce un
copiaelectrénica electronica o en papel de su expediente médico y incumplimiento que pueda haber puesto en peligro la privacidad o la

0 en papel su otros servicios ge salud que tenemos sobre usted. seguridad de su informacion.

expediente Preguntanos como hacer esto.

medico ¢ Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad

e« Vamos a proporcionar una copia 0 un resumen de
su informacion de salud, por lo general dentro de
los 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar una
razonable, tarifa basada en el costo.

descritas en este aviso y le dara una copia del mismo.

¢ No utilizaremos ni compartiremos su informacién que no sea como se
describe aqui a menos que nos diga lo que podamos por escrito. Si nos
dicen que puede, usted puede cambiar de opinién en cualquier

Conslultenos e Usted nos puede pedir que corrijamos la momento. Haznos saber por escrito si cambia de opinion.
para corregir su informacién médica acerca de usted que usted cree

expediente gue es incorrecta o incompleta. Preguntanos cémo Para obtener mas informacion, consulte:

medico hacer esto. www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/

e Podemos decir "no" a su peticion, pero le diremos la

! . > Los cambios en los términos de este Aviso
razon por escrito dentro de los 60 dias.

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a

Solicitar + Usted puede pedirnos que nos pongamos en toda la informacién que tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara
comunicaciones contacto con usted _de una manera espe_ec_lflca (por disponible a peticién, en nuestra oficina, y en nuestro sitio web.
confidenciales ejemplo, su domicilio o teléfono de la oficina) o

enviar correo a una direccion diferente.

« Diremos "si" a todas las solicitudes razonables. SI TIENE ALG’UNA PREGUNTA SOBRE ESTE AVISO O Sl
Consultenos ¢  Usted puede pedirnos que no usemos o compartir NECESITA MAS INFORMACION, COMUNIQUESE CON
para limitar lo cierta informacion de salud para tratamiento, pago, NUESTRO OFICIAL DE PRIVACIDAD:
o las operaciones.
gg;:zi?wn?osso P Oficial de Privacidad:  Jennifer Kreidler-Moss, PharmD
« No estamos obligados a aceptar su solicitud, y se ) L, . ) .
puede decir "no” si esto afectarfa su cuidado. Direccion postal: Peninsula Community Health Services
PO Box 960
« Siusted paga por un servicio o articulo de atencién Bremerton, WA 98337
médica fuera de su bolsillo en su totalidad, puede i
pedirnos que no compartamos esa informacién con Teléfono: (360) 478-2366
el propdésito de pago o las operaciones con su
aseguradora de salud. Email: jlkreidlermoss@pchsweb.org
e Vamos a decir "si" a menos que una ley nos

obliga a compartir esa informacion.
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Haz una
investigacion

Podemos usar o compartir su informacion para la
investigacion en salud.

Cumplir con la
ley

Vamos a compartir informacion sobre usted
cuando las leyes estatales o federales requieren
gue, incluso con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos si se quiere ver de que
estamos cumpliendo con las leyes federales de
privacidad.

Responder alas
solicitudes de
donacién de
érganosy
tejidos

Podemos compartir su informacion meédica con
organizaciones de obtencion de érganos.

Trabajar con un
meédico forense
o director de una
funeraria

Podemos compartir informacién de salud con un
médico forense, o director de la funeraria cuando
una persona muere.

Compensacién
de direccion de
los trabajadores,
cumplimiento de
laley, y otras
solicitudes de
los gobiernos

Podemos usar o compartir informacion sobre su

salud:

¢ Para las reclamaciones de compensacion de
trabajadores

¢ Alos efectos de aplicacion de la ley o con un
agente de la ley

¢ Con las agencias de supervisién de salud para
actividades autorizadas por la ley

¢ Parafunciones especiales del gobierno tales
como militares, de seguridad nacional y los
servicios de proteccion presidenciales

Responder alas
demandasy
acciones legales

Podemos compartir su informacion médica en
respuesta a una orden judicial o administrativa, o
en respuesta a una citacion judicial.
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Obtengaunallista

de aquellos con
los que hemos
compartido
informacién

Usted puede solicitar una lista (contabilidad) de las
veces que hemos compartido su informacién de
salud para los seis afios anteriores a la fecha en que
solicite, que compartimos, y por qué.

Vamos a incluir todas las revelaciones excepto
aquellos sobre el tratamiento, pago y operaciones de
cuidado de salud, y ciertas otras revelaciones (como
cualquiera que nos pidié hacer). Nosotros le
podemos ofrecer una contabilidad de un afio de
forma gratuita, pero se cobrara una tarifa razonable
basada en el costo si usted pide otro plazo de 12
meses.

Obtengauna
copiade este
aviso de
privacidad

Usted puede solicitar una copia impresa de este
aviso en cualquier momento, incluso si usted ha
aceptado recibir el aviso electrénicamente.
Nosotros le proporcionaremos una copia en papel
con prontitud.

Elige a alguien
para que actle
en su nombre

Si usted ha dado a alguien poder médico o si
alguien es su tutor legal, esa persona podra ejercer
sus derechos y tomar decisiones acerca de su
informacion de salud.

Nos aseguraremos de que la persona que tiene
esta autoridad y puede actuar en su nombre antes
de tomar cualquier accién.

Presentar una
guejasi
consideraque
sus derechos
son violados

Usted puede presentar una queja si usted siente
gue hemos violado sus derechos dirigiéndose a
nosotros usando la informacion en la dltima pagina.

Usted puede presentar una queja ante la Oficina del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Derechos Civiles EE.UU. mediante el envio de una
carta a 200 Independence Avenue, SW,
Washington, DC 20201, llamando al
1-877-696-6775, o visitar
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

No tomaremos represalias contra usted por
presentar una queja.
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Sus elecciones

Para cierta informacion de salud, usted puede decirnos sus opciones
acercade lo que compartimos.

Si usted tiene una clara preferencia por la forma en que compartimos su
informacion en las situaciones descritas a continuacion, habla con nosotros.
Diganos lo que quiere que hagamos, y vamos a segulir sus instrucciones.

T —

Normalmente usamos o compartimos su informacion de salud en las

siguientes maneras.

En estos casos, ¢ Comparte informacién con su familia, amigos

usted tiene el cercanos u otras personas involucradas en su

derecho y opcién cuidado

paradecirnos

que: s« Compartir informacién en una situacion de
Socorro

¢ Incluya su informacion en un directorio del hospital

Si usted no es capaz de decirnos su preferencia, por
ejemplo, si usted esta inconsciente, podemos seguir
adelante y compartir su informacion si creemos que es
en su mejor interés. También podemos compartir su
informacién cuando sea necesario para disminuir una
amenaza grave e inminente para la salud o la
seguridad.

Tratarlo ¢ Podemos usar su
informacién de salud y
compartirla con otros
profesionales que le

Un médico
gue lo atiende por una
lesién le pregunta a otro
médico sobre su estado
de salud general.

estén tratando.
_ e« Podemos utilizar y
Ejecute compartir su informacién
nuestra de salud para ejecutar

organizacion nuestra practica, mejorar
su atencion y ponerse en
contacto con usted

cuando sea necesario.

Utilizamos
informacion de salud
sobre usted para
manejar su tratamiento
Yy servicios.

¢ Podemos usary

Facturade compartir su informacion
parasus médica para facturar y
servicios

recibir el pago de los
planes de salud u otras
entidades.

Damos
informacién sobre usted
a su plan de seguro de
salud por lo que va a
pagar por sus servicios.

En estos casos
nunca
compartimos su
informacién a
menos que usted
nos da permiso
por escrito:

Propésitos de marketing
Uenta de su informacion

La mayor intercambio de notas de psicoterapia

Se nos permite 0 nos obliga a compartir su informacion de otras

maneras - por lo general de manera que contribuya al bien publico, como la
salud publica y la investigacion. Tenemos que cumplir con muchas
condiciones en la ley antes de que podamos compartir su informacion para
estos fines. Para obtener mas informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

En el caso de la
recaudacién de
fondos:

Podemos comunicarnos con usted para recaudar
fondos, pero usted puede decirnos que no
estemos en comunicacion con usted de nuevo.

Ayuda con Podemos compartir su informacion de salud para
problemas de ciertas situaciones tales como:

salud y de e« Laprevencién de la enfermedad
seguridad e Ayudar con el retiro de productos

publica e Declaracion de reacciones adversas a

medicamentos

¢« Reporte cualquier sospecha de abuso,
negligencia o violencia doméstica

e Evitar o reducir una amenaza grave a la salud o
la seguridad de cualquier persona

continda en la pagina siguiente
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