FAMI LYHEALTH
center

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y
COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO CON CUIDADO.

1. Quiénes somos

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

e Todos los profesionales de atencion médica autorizados a ingresar o acceder a informacion en su
expediente médico.

o Todos los empleados, médicos y otros profesionales de atencién médica cuando brindan
servicios en nuestras instalaciones con acceso a sus registros médicos o de facturacién o
informacidn sobre su salud (“Informacion de salud protegida”).

e Cualquier estudiante o voluntario autorizado para ayudarle mientras sea un paciente.

e Todos nuestros departamentos, por ej. gestion de informacién de salud (registros médicos) y
departamentos de facturacién.

1. Nuestras obligaciones de privacidad

Entendemos que su informacidn de salud es personal y estamos comprometidos a proteger su
privacidad. Ademads, estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su Informacién de Salud
Protegida, o “PHI”, a proporcionarle este Aviso sobre nuestras obligaciones legales y practicas de
privacidad con respecto a su Informacion de salud protegida, y a notificarle en el en caso de una
violacidn de su Informacidn de salud protegida no segura. Cuando utilizamos o divulgamos su
Informacidn de salud protegida, debemos cumplir con los términos de este Aviso (u otro aviso
vigente en el momento del uso o divulgacidn).

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

1. Usos y Divulgaciones Permitidos sin su Autorizacion por Escrito

En ciertas situaciones, que describiremos en la Seccién IV a continuacidn, debemos obtener su
autorizacidn por escrito para poder usar y/o divulgar su Informacion de Salud Protegida. Sin
embargo, a menos que la Informacién de Salud Protegida sea Informacion Altamente Confidencial
(como esta definido en la Seccidn IV.D a continuacion) y la ley aplicable que regula dicha informacion
nos impone restricciones especiales, podemos usar y divulgar su Informacion de Salud Protegida sin
su autorizacién por escrito para los siguientes propdsitos:
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Tratamiento. Usamos y divulgamos su Informacién de Salud Protegida para brindarle tratamiento y
otros servicios. Podemos usar y divulgar informacién de salud para comunicarnos con usted para
recordarle una cita, informarle sobre servicios relacionados con la salud o recomendarle posibles
opciones o alternativas de tratamiento que puedan ser de su interés, para ayudar a preparar un
proyecto de investigacidn, para comunicarnos con usted y preguntarle si quiere participar en un
estudio.

Los médicos y otros proveedores que puedan tratarlo en lugares distintos al FHC necesitan tener
acceso a la informacién mas completa posible para poder tomar decisiones de tratamiento sobre
su atencion. Estos proveedores pueden acceder a sus registros electrénicos y en papel de FHC para
este propdsito. Por ejemplo, pueden ver sus medicamentos y los resultados de sus pruebas. Si debe
dejar FHC para recibir atencion, su nuevo proveedor puede ver sus registros de tratamiento de
FHC. Del mismo modo, cuando un proveedor lo ha remitido a FHC para recibir tratamiento, éste
puede acceder a su registro electrénico para brindarle atencién médica de seguimiento.

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

Operaciones de Atencién de Salud. Podemos usar y divulgar su Informacién de Salud Protegida para

nuestras operaciones de atencion médica, que incluyen administracién y planificacién internas y
diversas actividades que mejoran la calidad y la rentabilidad de la atencién que le brindamos. Por
ejemplo, podemos utilizar Informacion de Salud Protegida para evaluar la calidad de nuestros
servicios y de los profesionales del cuidado de la salud.

Comunicaciones de Recaudacién de Fondos. Podemos utilizar cierta informacion (nombre, direccion,

numero de teléfono, direccion de correo electrénico, 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 utilizar@ara ampliar y mejorar los servicios y programas que brindamos a la
comunidad. Si no desea recibir ninguna solicitud de recaudacion de fondos en el futuro, puede
comunicarse con FHC al 269-349-2641.

Divulgacién a Familiares, Amigos Cercanos y Otros Cuidadores. Podemos usar o divulgar su

Informacidn de Salud Protegida a un miembro de la familia, otro pariente, un amigo personal
cercano o cualquier otra persona identificada por usted cuando esté presente o disponible antes de
la divulgacioén, si: (1) obtenemos su acuerdo o le brindamos la oportunidad de oponerse a la
divulgacion y usted no se opone; o (2) inferimos razonablemente que usted no se opone a la
divulgacion.

Si no esta presente o no esta disponible antes de una divulgacién (por ejemplo, cuando recibimos
una llamada telefénica de un familiar u otro cuidador), podemos ejercer nuestro criterio profesional
para determinar si una divulgacidn es lo mejor para usted. Si divulgamos informacidn en tales
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circunstancias, solo divulgaremos informacidn que sea directamente relevante para la participacidn
de la persona en su atencion.

Segun lo Exige la Ley. Podemos usar y divulgar su Informacién de Salud Protegida cuando asi lo
requiera cualquier ley federal, estatal o local aplicable.

Actividades de Salud Publica. Podemos divulgar su Informacién de Salud Protegida: (1) para reportar
informacidn de salud a las autoridades de salud publica con el fin de prevenir o controlar
enfermedades, lesiones o discapacidades; (2) denunciar abuso y negligencia infantil a una autoridad
gubernamental autorizada por ley para recibir dichos informes; (3) para reportar informacidon sobre
productos bajo la jurisdiccién de la Administracion 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 condicién; y (5) para
reportar informacioén a su empleador segln lo exigen las leyes que abordan enfermedades y lesiones
relacionadas con el trabajo o la vigilancia médica en el lugar de trabajo.

Victimas de Abuso, Negligencia o Violencia Doméstica. Podemos divulgar su Informacién de Salud
Protegida si creemos razonablemente que usted es victima de abuso, negligencia o violencia
domeéstica a una autoridad gubernamental autorizada por ley para recibir informes de dicho abuso,
negligencia o violencia doméstica.

Actividades de Vigilancia de |la Salud. Podemos divulgar su Informacién de Salud Protegida a una
agencia que supervisa el sistema de atencion médica y tiene la responsabilidad de garantizar el
cumplimiento de las reglas de los programas de salud gubernamentales como Medicare o Medicaid.

Procedimientos Judiciales y Administrativos. Podemos divulgar su Informacidn de Salud Protegida en
el curso de un procedimiento judicial o administrativo en respuesta a una orden legal u otro proceso
legal.

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

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

Obtencién de Organos y Tejidos. Podemos divulgar su Informacién de Salud Protegida a
organizaciones que facilitan la obtencién, el almacenamiento o el trasplante de drganos, ojos o
tejidos.

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

Funciones Gubernamentales Especializadas. Podemos usar y divulgar su Informacién 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.
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Compensacién para Trabajadores. Podemos divulgar su Informacién de Salud Protegida segun lo
autorizado y en la medida necesaria para cumplir con la ley estatal relacionada con la compensacion
laboral u otros programas similares.

Iv. Usos y Divulgaciones que Requieren su Autorizacion por Escrito
Para cualquier propdsito distinto a los descritos anteriormente en la Seccidn lll, solo usamos o
divulgamos su Informacidn de Salud Protegida cuando usted nos da su autorizacidn por escrito.

A. Comercializacién. Debemos obtener su autorizacidn por escrito antes de utilizar su
Informacidn de Salud Protegida para fines de comercializacién segun las reglas de privacidad
de HIPAA. Por ejemplo, no aceptaremos ningulin pago de otras organizaciones o individuos a
cambio de enviarle comunicaciones sobre tratamientos, terapias, proveedores de atencion
médica, entornos de atencidn, administracién de casos, coordinacién de atencién, productos
o servicios, a menos que nos haya dado su autorizacion para hacerlo o que la comunicacion
esté permitida por la ley.

Podemos proporcionarle recordatorios de resurtido o comunicarnos con usted sobre un
medicamento o producto bioldgico que se le haya recetado actualmente, siempre que
cualquier pago que recibamos por realizar la comunicacion esté razonablemente relacionado
con nuestro costo de realizar la comunicacién. Ademas, podemos comercializarle en un
encuentro cara a cara y darle obsequios promocionales de valor nominal sin obtener su
autorizacién por escrito.

B. Venta de Informacidn de Salud Protegida. No realizaremos ninguna divulgacion de
Informacidn de Salud Protegida que sea una venta de Informaciéon de Salud Protegida sin su
autorizacién por escrito.

C. Notas de Psicoterapia. No usaremos ni divulgaremos notas de psicoterapia sobre usted sin su
autorizacién, excepto para el uso por parte del profesional de salud mental que creé las
notas para brindarle tratamiento, para nuestros programas de capacitacion en salud mental
o para defendernos en una accién legal u otro procedimiento iniciado por usted.

D. Usos y Divulgaciones de su Informacién Altamente Confidencial. Las leyes federales y
estatales requieren protecciones de privacidad especiales para cierta informacion de salud
sobre usted (“Informacién Altamente Confidencial”), incluidos los registros del Programa de
tratamiento de abuso de alcohol y drogas y otra informacién de salud que recibe proteccion
de privacidad especial segun las leyes estatales o federales distintas de HIPAA. Sin embargo,
para que podamos divulgar cualquier Informacién Altamente Confidencial para fines
distintos a los permitidos por la ley, debemos obtener su autorizacion.

E. Revocacién de su Autorizacidn. Puede revocar su autorizacién, excepto en la medida en que
hayamos tomado medidas basandose en ella, entregando una declaracién de revocacién por
escrito a la Oficina de Cumplimiento identificada a continuacion.

V. Sus Derechos Individuales
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A. Para Obtener Mas Informacidn; Quejas. Si desea obtener mas informacidn sobre sus
derechos de privacidad, le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad o no
estd de acuerdo con una decisién que tomamos sobre el acceso a su Informacion 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 proporcionara la direccidn 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 divulgacion de su Informacion de Salud Protegida (1) para tratamiento, pago y
operaciones de atencidon médica, (2) a individuos (como un miembro de la familia, otro
pariente, un amigo personal cercano o cualquier otra persona identificada por usted)
involucrado con su atencidn o con el pago relacionado con su atencidn, o (3) para notificar o
ayudar en la notificacion de dichas personas con respecto a su ubicacidén y condicién general.
Si bien consideraremos cuidadosamente todas las solicitudes de restricciones adicionales, no
estamos obligados a aceptar una restriccidn solicitada a menos que la divulgacidn sea a un
plan de salud con el fin de realizar el pago u operaciones de atencién médica, y que la
informacidn se refiera Unicamente a un articulo o servicio de atencion médica por el cual
usted nos ha pagado de su bolsillo en su totalidad. Si desea solicitar restricciones
adicionales, envie una solicitud por escrito a la Oficina de Cumplimiento. Le enviaremos una
respuesta por escrito.

C. Derecho a Recibir Comunicaciones por Medios Alternativos o en Ubicaciones Alternativas.
Usted puede solicitar, y lo acomodaremos, cualquier solicitud escrita razonable para que
reciba su Informacidn de Salud Protegida por medios de comunicacidn alternativos o en
ubicaciones alternativas.

D. Derecho aInspeccionar y Copiar su Informaciéon Médica. Puede solicitar acceso a su archivo
de registros médicos y a los registros de facturacidn 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 Gestidn de Informacion de Salud (Registros Médicos) y envie
el formulario completo al Departamento de Gestion de Informacion 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 modifiqguemos su
Informacidn de Salud Protegida que se mantiene en su expediente médico o en sus registros
de facturacién. Si desea modificar sus registros, obtenga un formulario de solicitud de
modificacién del Departamento de Gestidon de Informacion de Salud (Registros Médicos).
Cumpliremos con su solicitud, a menos que creamos que la informacién que se modificaria
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 Informacion de Salud Protegida realizadas por nosotros durante
cualquier periodo de tiempo anterior a la fecha de su solicitud, siempre que dicho periodo
no exceda los seis afios. Si solicita un informe contable mds de una vez durante un periodo
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 aceptd recibir dicho aviso electrénicamente.

VI. Fecha de Vigencia y Duracion 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 Informacidn de Salud Protegida que mantenemos, incluida

cualquier informacidn creada o recibida antes de emitir el nuevo aviso. Si cambiamos este Aviso,
publicaremos el nuevo aviso en nuestro sitio de Internet en www.fhckzoo.com. También puede
obtener un nuevo aviso solicitdndolo en cualquier ubicacién de FHC o comunicandose con la
Oficina de Cumplimiento.

VIL. 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, M| 49007

Firme a continuacién para indicar que le han ofrecido una copia del Aviso de Practicas de
Privacidad de FHC que entra en vigor a partir del 1 de enero de 2024.

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Firma:

Fecha:

Relacion si no es el paciente:
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Presenciado por Nombre:

Fecha / Hora:

Accidn:
Provista, el paciente se niega a firmar
El paciente indica que ha firmado previamente

Otro:
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