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ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACIÓN MÉDICA Y 
CÓMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. POR FAVOR, REVÍSELO CON CUIDADO. 

I. Quiénes somos 

Este aviso describe las prác�cas de privacidad de Family Health Center, Inc. (FHC), que 
incluyen: 

• Todos los profesionales de atención médica autorizados a ingresar o acceder a información en su
expediente médico.

• Todos los empleados, médicos y otros profesionales de atención médica cuando brindan
servicios en nuestras instalaciones con acceso a sus registros médicos o de facturación o
información sobre su salud (“Información de salud protegida”).

• Cualquier estudiante o voluntario autorizado para ayudarle mientras sea un paciente.
• Todos nuestros departamentos, por ej. ges�ón de información de salud (registros médicos) y

departamentos de facturación.

II. Nuestras obligaciones de privacidad

Entendemos que su información de salud es personal y estamos comprome�dos a proteger su 
privacidad. Además, estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su Información de Salud 
Protegida, o “PHI”, a proporcionarle este Aviso sobre nuestras obligaciones legales y prác�cas de 
privacidad con respecto a su Información de salud protegida, y a no�ficarle en el en caso de una 
violación de su Información de salud protegida no segura. Cuando u�lizamos o divulgamos su 
Información de salud protegida, debemos cumplir con los términos de este Aviso (u otro aviso 
vigente en el momento del uso o divulgación). 

A menos que nos indique lo contrario, incluiremos su nombre, ubicación del centro y su 
condición general (buena, regular, etc.) en nuestro directorio de pacientes y pondremos esta 
información a disposición de cualquiera que pregunte por su nombre. 

III. Usos y Divulgaciones Permi�dos sin su Autorización por Escrito

En ciertas situaciones, que describiremos en la Sección IV a con�nuación, debemos obtener su 
autorización por escrito para poder usar y/o divulgar su Información de Salud Protegida. Sin 
embargo, a menos que la Información de Salud Protegida sea Información Altamente Confidencial 
(como está definido en la Sección IV.D a con�nuación) y la ley aplicable que regula dicha información 
nos impone restricciones especiales, podemos usar y divulgar su Información de Salud Protegida sin 
su autorización por escrito para los siguientes propósitos: 
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Tratamiento. Usamos y divulgamos su Información de Salud Protegida para brindarle tratamiento y 
otros servicios. Podemos usar y divulgar información de salud para comunicarnos con usted para 
recordarle una cita, informarle sobre servicios relacionados con la salud o recomendarle posibles 
opciones o alterna�vas de tratamiento que puedan ser de su interés, para ayudar a preparar un 
proyecto de inves�gación, para comunicarnos con usted y preguntarle si quiere par�cipar en un 
estudio. 

Los médicos y otros proveedores que puedan tratarlo en lugares dis�ntos al FHC necesitan tener 
acceso a la información más completa posible para poder tomar decisiones de tratamiento sobre 
su atención. Estos proveedores pueden acceder a sus registros electrónicos y en papel de FHC para 
este propósito. Por ejemplo, pueden ver sus medicamentos y los resultados de sus pruebas. Si debe 
dejar FHC para recibir atención, su nuevo proveedor puede ver sus registros de tratamiento de 
FHC. Del mismo modo, cuando un proveedor lo ha remi�do a FHC para recibir tratamiento, éste 
puede acceder a su registro electrónico para brindarle atención médica de seguimiento. 

Pago. Podemos usar y divulgar su Información de Salud Protegida para obtener el pago por los 
servicios de atención médica que le brindamos; por ejemplo, divulgaciones para reclamar y obtener 
pagos de Medicare, Medicaid, su aseguradora de salud, HMO u otra compañía o programa que 
organice o pague el costo de su atención médica (“Su Pagador”) para verificar que Su Pagador pagará 
por los cuidados de su salud. También podemos divulgar Información de Salud Protegida a sus otros 
proveedores de atención médica cuando dicha Información de Salud Protegida sea necesaria para 
que ellos reciban el pago por los servicios que le brindan. 

Operaciones de Atención de Salud. Podemos usar y divulgar su Información de Salud Protegida para 
nuestras operaciones de atención médica, que incluyen administración y planificación internas y 
diversas ac�vidades que mejoran la calidad y la rentabilidad de la atención que le brindamos. Por 
ejemplo, podemos u�lizar Información de Salud Protegida para evaluar la calidad de nuestros 
servicios y de los profesionales del cuidado de la salud. 

Comunicaciones de Recaudación de Fondos. Podemos u�lizar cierta información (nombre, dirección, 
número de teléfono, dirección de correo electrónico, fecha(s) de servicio, edad, sexo y estado del 
seguro médico) para comunicarnos con usted en el futuro y recaudar dinero para FHC. El dinero 
recaudado se u�lizará para ampliar y mejorar los servicios y programas que brindamos a la 
comunidad. Si no desea recibir ninguna solicitud de recaudación de fondos en el futuro, puede 
comunicarse con FHC al 269-349-2641. 

Divulgación a Familiares, Amigos Cercanos y Otros Cuidadores. Podemos usar o divulgar su 
Información de Salud Protegida a un miembro de la familia, otro pariente, un amigo personal 
cercano o cualquier otra persona iden�ficada por usted cuando esté presente o disponible antes de 
la divulgación, si: (1) obtenemos su acuerdo o le brindamos la oportunidad de oponerse a la 
divulgación y usted no se opone; o (2) inferimos razonablemente que usted no se opone a la 
divulgación. 

Si no está presente o no está disponible antes de una divulgación (por ejemplo, cuando recibimos 
una llamada telefónica de un familiar u otro cuidador), podemos ejercer nuestro criterio profesional 
para determinar si una divulgación es lo mejor para usted. Si divulgamos información en tales 
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circunstancias, solo divulgaremos información que sea directamente relevante para la par�cipación 
de la persona en su atención. 

Según lo Exige la Ley. Podemos usar y divulgar su Información de Salud Protegida cuando así lo 
requiera cualquier ley federal, estatal o local aplicable. 

Ac�vidades de Salud Pública. Podemos divulgar su Información de Salud Protegida: (1) para reportar 
información de salud a las autoridades de salud pública con el fin de prevenir o controlar 
enfermedades, lesiones o discapacidades; (2) denunciar abuso y negligencia infan�l a una autoridad 
gubernamental autorizada por ley para recibir dichos informes; (3) para reportar información sobre 
productos bajo la jurisdicción de la Administración de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.; (4) 
para alertar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad transmisible o que 
de otro modo puede estar en riesgo de contraer o propagar una enfermedad o condición; y (5) para 
reportar información a su empleador según lo exigen las leyes que abordan enfermedades y lesiones 
relacionadas con el trabajo o la vigilancia médica en el lugar de trabajo. 

Víc�mas de Abuso, Negligencia o Violencia Domés�ca. Podemos divulgar su Información de Salud 
Protegida si creemos razonablemente que usted es víc�ma de abuso, negligencia o violencia 
domés�ca a una autoridad gubernamental autorizada por ley para recibir informes de dicho abuso, 
negligencia o   violencia domés�ca. 

Ac�vidades de Vigilancia de la Salud. Podemos divulgar su Información de Salud Protegida a una 
agencia que supervisa el sistema de atención médica y �ene la responsabilidad de garan�zar el 
cumplimiento de las reglas de los programas de salud gubernamentales como Medicare o Medicaid. 

Procedimientos Judiciales y Administra�vos. Podemos divulgar su Información de Salud Protegida en 
el curso de un procedimiento judicial o administra�vo en respuesta a una orden legal u otro proceso 
legal. 

Funcionarios Encargados del Cumplimiento de la Ley. Podemos divulgar su Información de Salud 
Protegida a la policía u otros funcionarios encargados de hacer cumplir la ley según lo exige la ley o 
en cumplimiento de una orden judicial.  

Difuntos. Podemos divulgar su Información de Salud Protegida a un médico forense o examinador 
médico según lo autorice la ley. 

Obtención de Órganos y Tejidos. Podemos divulgar su Información de Salud Protegida a 
organizaciones que facilitan la obtención, el almacenamiento o el trasplante de órganos, ojos o 
tejidos. 

Salud o Seguridad. Podemos usar o divulgar su Información de Salud Protegida para prevenir o 
disminuir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad de una persona o del público. 

Funciones Gubernamentales Especializadas. Podemos usar y divulgar su Información de Salud 
Protegida a unidades del gobierno con funciones especiales, como ser el ejército de los EE. UU. o el 
Departamento de Estado de los EE. UU. en determinadas circunstancias. 



FHC NPP Enero 2024 

Compensación para Trabajadores. Podemos divulgar su Información de Salud Protegida según lo 
autorizado y en la medida necesaria para cumplir con la ley estatal relacionada con la compensación 
laboral u otros programas similares. 

IV. Usos y Divulgaciones que Requieren su Autorización por Escrito 
Para cualquier propósito dis�nto a los descritos anteriormente en la Sección III, solo usamos o 

divulgamos su Información de Salud Protegida cuando usted nos da su autorización por escrito. 
 
A. Comercialización. Debemos obtener su autorización por escrito antes de u�lizar su 

Información de Salud Protegida para fines de comercialización según las reglas de privacidad 
de HIPAA. Por ejemplo, no aceptaremos ningún pago de otras organizaciones o individuos a 
cambio de enviarle comunicaciones sobre tratamientos, terapias, proveedores de atención 
médica, entornos de atención, administración de casos, coordinación de atención, productos 
o servicios, a menos que nos haya dado su autorización para hacerlo o que la comunicación 
esté permi�da por la ley. 

Podemos proporcionarle recordatorios de resur�do o comunicarnos con usted sobre un 
medicamento o producto biológico que se le haya recetado actualmente, siempre que 
cualquier pago que recibamos por realizar la comunicación esté razonablemente relacionado 
con nuestro costo de realizar la comunicación. Además, podemos comercializarle en un 
encuentro cara a cara y darle obsequios promocionales de valor nominal sin obtener su 
autorización por escrito. 

B. Venta de Información de Salud Protegida. No realizaremos ninguna divulgación de 
Información de Salud Protegida que sea una venta de Información de Salud Protegida sin su 
autorización por escrito. 

 
C. Notas de Psicoterapia. No usaremos ni divulgaremos notas de psicoterapia sobre usted sin su 

autorización, excepto para el uso por parte del profesional de salud mental que creó las 
notas para brindarle tratamiento, para nuestros programas de capacitación en salud mental 
o para defendernos en una acción legal u otro procedimiento iniciado por usted. 

 
D. Usos y Divulgaciones de su Información Altamente Confidencial. Las leyes federales y 

estatales requieren protecciones de privacidad especiales para cierta información de salud 
sobre usted (“Información Altamente Confidencial”), incluidos los registros del Programa de 
tratamiento de abuso de alcohol y drogas y otra información de salud que recibe protección 
de privacidad especial según las leyes estatales o federales dis�ntas de HIPAA. Sin embargo, 
para que podamos divulgar cualquier Información Altamente Confidencial para fines 
dis�ntos a los permi�dos por la ley, debemos obtener su autorización. 

 
E. Revocación de su Autorización. Puede revocar su autorización, excepto en la medida en que 

hayamos tomado medidas basándose en ella, entregando una declaración de revocación por 
escrito a la Oficina de Cumplimiento iden�ficada a con�nuación. 

 
V. Sus Derechos Individuales 
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A. Para Obtener Más Información; Quejas. Si desea obtener más información sobre sus 
derechos de privacidad, le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad o no 
está de acuerdo con una decisión que tomamos sobre el acceso a su Información de Salud 
Protegida, puede comunicarse con nuestra Oficina de Cumplimiento. También puede 
presentar quejas por escrito ante el director de la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. Si lo solicita, la Oficina de 
Cumplimiento le proporcionará la dirección correcta del director. No tomaremos represalias 
contra usted si presenta una queja ante nosotros o el director. 
 

B. Derecho a Solicitar Restricciones Adicionales. Usted puede solicitar restricciones sobre 
nuestro uso y divulgación de su Información de Salud Protegida (1) para tratamiento, pago y 
operaciones de atención médica, (2) a individuos (como un miembro de la familia, otro 
pariente, un amigo personal cercano o cualquier otra persona iden�ficada por usted) 
involucrado con su atención o con el pago relacionado con su atención, o (3) para no�ficar o 
ayudar en la no�ficación de dichas personas con respecto a su ubicación y condición general. 
Si bien consideraremos cuidadosamente todas las solicitudes de restricciones adicionales, no 
estamos obligados a aceptar una restricción solicitada a menos que la divulgación sea a un 
plan de salud con el fin de realizar el pago u operaciones de atención médica, y que la 
información se refiera únicamente a un ar�culo o servicio de atención médica por el cual 
usted nos ha pagado de su bolsillo en su totalidad. Si desea solicitar restricciones 
adicionales, envíe una solicitud por escrito a la Oficina de Cumplimiento. Le enviaremos una 
respuesta por escrito. 

 
C. Derecho a Recibir Comunicaciones por Medios Alterna�vos o en Ubicaciones Alterna�vas. 

Usted puede solicitar, y lo acomodaremos, cualquier solicitud escrita razonable para que 
reciba su Información de Salud Protegida por medios de comunicación alterna�vos o en 
ubicaciones alterna�vas. 

 
D. Derecho a Inspeccionar y Copiar su Información Médica. Puede solicitar acceso a su archivo 

de registros médicos y a los registros de facturación que mantenemos para inspeccionar y 
solicitar copias de los registros. En circunstancias limitadas, podemos negarle el acceso a una 
parte de sus registros. Si desea acceder a sus registros, obtenga un formulario de solicitud de 
registros del Departamento de Ges�ón de Información de Salud (Registros Médicos) y envíe 
el formulario completo al Departamento de Ges�ón de Información de Salud (Registros 
Médicos). Si solicita copias, podemos cobrarle una tarifa de copia razonable. 

 
E. Derecho a Modificar sus Registros. Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su 

Información de Salud Protegida que se man�ene en su expediente médico o en sus registros 
de facturación. Si desea modificar sus registros, obtenga un formulario de solicitud de 
modificación del Departamento de Ges�ón de Información de Salud (Registros Médicos). 
Cumpliremos con su solicitud, a menos que creamos que la información que se modificaría 
es precisa y completa o que se apliquen otras circunstancias especiales. 
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F. Derecho a Recibir un Informe de Divulgaciones. Si lo solicita, puede obtener un informe de 
ciertas divulgaciones de su Información de Salud Protegida realizadas por nosotros durante 
cualquier período de �empo anterior a la fecha de su solicitud, siempre que dicho período 
no exceda los seis años. Si solicita un informe contable más de una vez durante un período 
de doce (12) meses, podremos cobrarle una tarifa razonable por el estado contable. 

G. Derecho a Recibir una Copia Impresa de Este Aviso. Si lo solicita, puede obtener una copia 
impresa de este Aviso, incluso si aceptó recibir dicho aviso electrónicamente. 

VI. Fecha de Vigencia y Duración de Este Aviso

A. Fecha de vigencia. Este Aviso entra en vigor el 1 de enero de 2024. 

B. Derecho a Cambiar los Términos de Este Aviso. Podemos cambiar los términos de este Aviso 
en cualquier momento. Si cambiamos este Aviso, podemos hacer que los nuevos términos del 
aviso entren en vigencia para toda su Información de Salud Protegida que mantenemos, incluida 
cualquier información creada o recibida antes de emi�r el nuevo aviso. Si cambiamos este Aviso, 
publicaremos el nuevo aviso en nuestro si�o de Internet en www.�ckzoo.com. También puede 
obtener un nuevo aviso solicitándolo en cualquier ubicación de FHC o comunicándose con la 
Oficina de Cumplimiento. 

VII. Oficina de Cumplimiento

Puede comunicarse con la Oficina de Cumplimiento al: 269-349-2641. 

El correo puede dirigirse a: 
FHC Compliance Office 
117 W. Paterson St. 
Kalamazoo, MI 49007 

Firme a con�nuación para indicar que le han ofrecido una copia del Aviso de Prác�cas de 
Privacidad de FHC que entra en vigor a par�r del 1 de enero de 2024. 

Nombre del Paciente: ___________________________________________________________ 

Fecha de Nacimiento: ___________________________________________________________ 

Firma: ______________________________________________ 

Fecha: ________________________________ 

Relación si no es el paciente: ______________________________________________ 
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Presenciado por Nombre: ___________________________________ 
Fecha / Hora:_______________ 
 
Acción: 
_____ Provista, el paciente se niega a firmar 
_____ El paciente indica que ha firmado previamente 
 
_____ Otro: ______________________ 


