: HH : Corporate Office:
Disability Services of the Southwest 6243 IH-10 West Suito 375

San Antonio, TX 78201
(210) 798-5005

.z Este aviso describe como la Informacion de Salud
Su |nf0rmaC|On. Protegida (PHI) y la Informacion Personal Sensible de

Sus Derechos. Salud (PSI) pueden ser utilizadas, divulgadas y
accedidas.

Usted tiene derecho a:

- Obtener una copia de su expediente médico en papel o
en formato electronico

- Corregir su expediente médico en papel o en formato

electronico
- Pedirnos que limitemos la informaciéon que

SUS compartimos

Derechos - Obtener una lista de las personas con quienes hemos
compartido su informacion

- Obtener una copia de este aviso de privacidad

- Elegir a alguien para actuar en sunombre

- Presentar una queja si cree que se han violado
sus derechos de privacidad

Usted tiene algunas opciones en la manera en
gue usamos y compartimos informacion
cuando:

Sus
Obci - Compartir su informacién con familiaresy
pciones amigos
- Proporcionar ayuda en casos de desastre
- Vender su informacion

Podemos usar y compartir su informacion mientras:
- Proporcionar servicios
- Administrar nuestra organizacién
- Facturar sus servicios
Nuestros - Ayudar con asuntos de salud publica y seguridad
USOS y + Cumplir con la ley
Divu|gaciones - Trabajar con un médico forense o directorfunerario

- Atender solicitudes relacionadas con
compensacion laboral, autoridades policialesy
otras agencias gubernamentales

- Responder a demandas y acciones legales

_
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Sus

Derechos

Cuando se trata de su PHI y PSI, usted tiene ciertos derechos. Esta seccién
explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtener una copia
electrénica o en papel
de su expediente
médico

Pedirnos que
corrijamos su
expediente médico

Solicitar
comunicaciones
confidenciales

Pedirnos que
limitemos lo que
usamos o
compartimos

Obtener una lista
de aquellos con
quienes hemos

compartido
informacion

Obtener una copia de
este aviso de privacidad
Elegir a alguien

para actuar en

su nombre

Presentar una queja
si siente que sus
derechos han sido
violados
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- Puede pedir ver u obtener una copia electrénica o en papel de su expediente médico y de otra

PHI 'y PSI que tengamos sobre usted. Pregliintenos cdmo hacerlo.

- Le proporcionaremos una copia o un resumen de su PHI y PSI, generalmente dentro de los 30 dias

posteriores a su solicitud. Podemos cobrar una tarifa razonable basada en el costo.

- Puede pedirnos que corrijamos la PHI o la PSI sobre usted que considere incorrecta o incompleta.

Preguntenos como hacerlo.

- Podemos decir “no” a su solicitud, pero le informaremos por escrito el motivo dentro de 60 dias.

- Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, por

teléfono de casa o de oficina) o que enviemos correspondencia a una direccidondiferente.

- Diremos “si” a todas las solicitudes razonables.

- Puede pedirnos que no usemos ni compartamos cierta PHI o PSI para tratamiento, pago o nuestras

operaciones. No estamos obligados a aceptar su solicitud y podemos decir “no” si esto afectaria su
atencion.

- Si usted paga de su bolsillo y en su totalidad por un servicio o un articulo de atencién médica, puede

pedirnos que no compartamos esa informacion con su aseguradora médica para fines de pago u

m

operaciones. Diremos “si” a menos que una ley nos exija compartir esainformacion.

- Puede pedir una lista (un registro) de las veces que hemos compartido su informacion de salud

durante los seis afios anteriores a la fecha en que lo solicite, con quién la compartimos y por qué.

- Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas relacionadas con tratamiento, pago y

operaciones de atencion médica, asi como ciertas otras divulgaciones (como las que usted nos haya
pedido que realicemos). Le proporcionaremos un registro gratuito por afio, pero cobraremos una
tarifa razonable basada en el costo si solicita otro dentro de un periodo de 12 meses.

- Puede pedir una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso si ha aceptado recibirlo

electrénicamente. Le proporcionaremos una copia en papel de inmediato.

- Si usted ha otorgado a alguien un poder médico (medical power of attorney) o si alguien es su

tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacién de
salud.

- o Nos aseguraremos de que esa persona tenga dicha autoridad y pueda actuar en su nombre

antes de tomar cualquier accion.

- Puede presentar una queja si siente que hemos violado sus derechos comunicandose con nosotros

usando la informacidn en la pagina 1.

- Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los EE. UU. enviando una carta a: 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F, HHH
Building, Washington, D.C. 20201;
llamando al 1-877-696-6775; o visitando: http://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf**

- No tomaremos represalias en su contra por presentar una queja.
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Para cierta informacion de salud protegida (PHI) e informacién personal sensible
. (PSI), puede indicarnos sus preferencias sobre lo que compartimos. Si tiene una
Sus opciones preferencia clara acerca de cdmo compartimos su informacidn en las situaciones
descritas a continuacién, comuniquese con nosotros. Diganos lo que desea que
hagamos y seguiremos sus instrucciones..

Susopciones

En estos casos, usted tiene - Compartir informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas
tanto el derecho como la involucradas en su atencidn.

opcion de indicarnos que: - ., . .,
P q Compartir informacion en una situacion de ayuda por desastre.

Si no puede indicarnos su preferencia, por ejemplo, si estd inconsciente, podemos
proceder y compartir su informacion si creemos que es en su mejor interés. También
podemos compartir su informacion cuando sea necesario para reducir una amenaza
grave e inminente para la salud o la seguridad.

No venderemos ni compartiremos su informacion de salud protegida (PHI), informacion

personal sensible (PSI) ni informacion demografica personal (por ejemplo: nimero de

teléfono mavil, direccidn, correo electrénico, etc.) con terceros para fines de marketing

promocional.

Nuestros
Usos y ¢COmo usamos o compartimos normalmente su PHI y PSI?
Divulgaciones Normalmente usamos o compartimos su PHI y/o PSI de las siguientes
maneras.

Atenderle - Podemos usar su PHIy PSl y compartirla Ejemplo: Un médico que le trata por
con otros profesionales que le estén - una lesion consulta a otro médico
tratando. . sobre su estado general de salud.

Administrar - Podemos usar y compartir su PHI y/o PSI Ejemplo: Usamos PHI y PSI para

nuestra organizacién Para administrar nuestra organizacion,
mejorar sus servicios y contactarle cuando
sea necesario.

gestionar su tratamiento y sus
servicios.

Ejemplo:: Proporcionamos informacion
sobre usted a su plan de seguro medico
para que pague por sus servicios.

Facturar por sus

L - Podemos usar y compartir su
servicios

informacion de salud para facturary
recibir el pago de planes de salud uotras
entidades.

Continda en la pagina siguiente
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. Como mas podemos usar o compartir PHI y/o PSI? Se nos permite o se nos exige compartir su informacion de
otras maneras, generalmente en formas que contribuyen al bienestar publico, como la salud publica y la
investigacion. Debemos cumplir con muchas condiciones legales antes de poder compartir su informacion para
estos fines. Para mas informacion, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/

index.html

Ayuda con asuntos de
salud publicayseguridad

Realizar investigaciones

Comply with the law

Work with a medical
examiner or funeraldirector
Address workers’
compensation, law
enforcement, and other
government requests

Responder a demandas y
acciones legales

- Podemos compartir PHIy/o PSIsobre usted en ciertas situaciones, tales
como:
- Prevenir enfermedades
+ Ayudar con retiros deproductos
- Reportar reacciones adversas a medicamentos
- Reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica
- Preveniroreducirunaamenazagrave paralasalud oseguridad de
cualquier persona

- Compartiremos informacion sobre usted silas leyes estatales o federales lo
requieren, incluso conel Departamento deSalud y Servicios Humanossi desea
verificar que cumplimos con la ley federal de privacidad.

- Podemos compartir PHI y/o PSI con un médico forense, examinador médico o
director funerario cuando una persona fallece.

- Podemos usar o compartir PHI y/o PSI sobre usted:
- Para reclamaciones de compensacionlaboral
- Para fines de cumplimiento de laley o con un funcionario de la ley
- Conagencias de supervision de salud paraactividades autorizadas porlaley
- Para funciones especiales del gobierno, como el servicio militar, la seguridad
nacional y los servicios de proteccion presidencial

- Podemos compartir PHI y/o PSIen respuesta a una ordenjudicial o
administrativa, o en respuesta a una citacion.
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Nuestras Responsabilidades

Estamos obligados por ley amantener la privacidad y la seguridad de su PHIy PSI.

Leinformaremosdeinmediatosiocurreunaviolaciéon que puedahaber comprometidolaprivacidad o
seguridad de suinformacion.

Debemos cumplirconlasobligacionesy practicasde privacidad descritasenesteavisoy entregarleuna
copia del mismo.

Nousaremos ni compartiremos suinformacién mas alla delo descrito aqui, amenos quenos autorice por
escrito. Sinos autoriza, puede cambiar de opinion en cualquier momento. Avisenos por escrito si cambia
de opinidn.

Para mas informacion, consulte: www.hhs.gov/oct/privacy/hipaa/understanding/consumers/
noticepp.html

Actualizaciones a esta Practica de Privacidad
Las actualizaciones a nuestra practica de privacidad estaran disponibles en nuestra oficinay en

nuestro sitio web.
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