NUESTRA RESPONSABILIDA% ANT& USTED CON

Entendemos que su informacion medica es personal.
Nos comprometemos a proteger |a privacidad de su
informacidn médica. Para cumplir con ciertos requisitos
legales, se nos exige que hagamos lo siguiente:

+ ~Mantener su informacién médica en privado.

Darle una copia de este aviso. .

Cumplir con los términos de este aviso. o
Avisarle si no podemos cumplir con alguna restriccion
que usted haya solicitado. .

Hacer los arreglos razonables para cumplir con

lo que usted pida con respecto a comunicar su
informacion médica usando medios alternos o
lugares alternos. . o

Avisarle si se ha violado su informacion médica no
asegurada, tal como lo exija la ley.

coMOo POD%MOSEUSAR Y DIVULGAR SU
. DICA

Podemos divulgar informacion cuando usted nos pida

que lo hagamos, pero podriamos exigirle que haga este

pe

dido por escrito.

Podemos usar y divulgar su informacion médica

ara su tratamiento, incluyendo el tratamiento que le

rinden otros, aparte de nuestros Socios de Atencion
Medica. Por ejemplo, un doctor que lo esté tratando
por una fractura en la pierna podria necesitar saber
si usted tiene diabetes ya que la diabetes podria
demorar el proceso de curacion.
Podemos usar y divulgar su informacion médica
para obtener el pago que corresponda. Por ejemplo,
podemos dar informacion a su plan de salud sobre
una cirugia a la que se haya sometido a fin de que su
plan de salud nos pague, 0 le reembolse a usted, por
esa cirugia. _ _ .
Podemos usar y divulgar su informacion médica para
apoyar nuestras operaciones de atencion médica.

or ejemplo, podemos usar informacion médica,
para revisar nuestro tratamiento ){ nuestros servicios
y para evaluar el desempefio de los miembros de
nuestro personal cuando lo atienden.

COMO SE UgﬁRA 0 SE DIVULGARA MI
« Para comunicarmnos con usted para recordarle que

tiene una cita programada. _

Para comentarle 0 recomendarle opciones 0
alternativas posibles de tratamiento que podrian
interesarle.

Para comentarle sobre nuestros productos o
servicios relacionados con la salud, que podrian
interesarle. . o

Para contactarlo con el fin de solicitar su apoyo
para ciertas actividades de recaudacion de fondos
relacionadas con nuestras o?eracmnes. Usted
tendra la oportunidad de elegir que no desea
recibir ese tipo de comunicaciones.
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A menos que usted indique lo contrario, incluiremos
su nombre, su ubicacion en el hospital, su estado
generallde salud y su afiliacion religiosa en nuestro

irectorio del hospital, si corresponde. Los miembros
del clero podrian recibir esta informacion y también
daremos esta informacion (excepto su afiliacion
religiosa) a otras personas que pregunten acerca
de usted por su nombre, incluyendo a los miembros
de los medios de comunicacion. Si desea que no
incluyan su nombre en el directorio del hospital,
por favor informe al personal de registro de

acientes. . . .

odemos revelar su informacion médicaalos
miembros de su familia, a sus amigos o a cualquier
otra persona que esté involucrada en su atencion
médica, médica, o a las personas que usted
identifique como responsables del pago de su
cuidado. . o _
Podemos participar en uno o mas intercambios de
informacion de salud (HIE, en inglés) y podemos
compartir electronicamente su informacion médica
para propositos de tratamiento, pago y operaciones
de atencion medica con otros participantes en los
intercambios HIE. Los intercambios HIE permiten
a sus proveedores de atencion médica, de manera
eficiente, tener acceso y usar la informacion médica
necesaria para su tratamiento y otros propositos
legales. La inclusion de su informacion médica
en un intercambio HIE es voluntariay estd
sujeta a su derecho de eleglr no Bar_tlmpgr, si
recibe servicios en el Estado de California. Si
usted no hace esta eleccion de no participar
en este intercambio de informacion, podemos
proporcionar su informacion médica de acuerdo
con las leyes que se aplican a los intercambios
HIE en los que participemos. Puede encontrar
mas informacion sobre cualquier intercambio HIE
en los que participemos y como puede ejercer su
derecho a optar For no participar, en los siguientes
sitios web: http: /www.stlhs.or%IHIE 0 http://www.

h.o%o puede lamarnos a este

numero gratuito (844) 256 - 4HIE (4443). Si recibe
servicios en los Estados de Texas o New Mexico, no
incluiremos su informacion médica en un intercambio
HIE a menos que usted especificamente nos dé su
consentimiento para que lo hagamos. Si opta por no
participar o no da su consentimiento para participar
en los intercambios HIE si recibe servicios en los
estados de Texas o New Mexico, continuaremos
usando su informacion médica de acuerdo con este
aviso y la ley que corresponda, pero esta informacion
no se pondra a disposicion de otros a través de los
intercambios HIE.

Sujeto a ciertos requisitos, podemos dar informacion
medica sobre usted sin su autorizacion previa para los
siguientes propositos:

Podemos usar y divulgar informacion médica sobre

usted para propositos de investigacion. Todos

los proyectos de investigacion estan sujetos aun_

proceso especial de aprobacion a través del comité

correspondiente. L

Podemos divulgar informacion médica cuando

la ley asi lo exija, como en el caso de un pedido

por parte de las autoridades del orden publico en

circunstancias especificas o en respuesta a una

orden judicial 0 administrativa valida.

Podemos divulgar su informacion médica para

actividades de salud publica. Estas divulgaciones

generalmente incluyen las siguientes: .

+ alas autoridades de salud publica para prevenir
0 controlar una enfermedad, una lesién o una
discapacidad; _

+ alas agencias publicas de salud u otras entidades
autorizadas, de acuerdo con lo permitido por la
!e?/ estatal, que mantienen reé;lstros de cierta
informacion, como registros de vacunas, con el
proposito de realizar controles de salud publica,
investigaciones de salud publica e intervenciones
de salud publica; o

* reportar nacimientos y fallecimientos; .

+ reportar el abuso o descuido de nifios, ancianos y
adultos dependientes; .

* avisarle si se han retirado del mercado ciertos
productos que usted podria estar usando; avisar a
una persona que puede haber estado expuesta a
una enfermedad o que puede correr el riesgo de
contraer o diseminar una enfermedad o condicion;

* avisar a las autoridades del gobierno que
correspondan si creemos que un paciente adulto
competente ha sido victima de abuso, descuido
0 violencia doméstica (haremos esta divulgacion
unicamente si usted esta de acuerdo o cuando la
ley lo exija). _ L

Podemos usar y divulgar informacion médica sobre

usted cuando sea necesario para prevenir una

grave amenaza a su salud y seguridad o la salud

y la seguridad del publico o'de otra persona. Sin

embargo, cualquier divulgacion que se haga se haria

unicamente a alguien que pueda ayudar a prevenir

estaamenaza. . .

Podemos divulgar informacion médica sobre usted a

los agentes del orden publico si ellos lo solicitan:

* en respuesta a una orden judicial, citacion,
notificacion, demanda de investigacion o algun
otro proceso similar;

* para ayudar a identificar 0 encontrar a una
persona sospechosa, fugitiva, testigo material o
persona desaparecida; =~ .

* sobre la victima de un delito si, en ciertas
circunstancias limitadas, no podemos obtener el
acuerdo de la victima;

* sobre un fallecimiento que creamos que fue el
resultado de una conducta criminal;

+ sobre la conducta criminal que ocurra en nuestras
instalaciones;

* en circunstancias de emergencia para reportar
un delito, la ubicacion donde ocurri¢ el delito
0 la ubicacion de las victimas, o la identidad,
descripcion o ubicacion de la persona que
cometio el delito. L .
Podemos divulgar su informacion médica a agencias
de control de la salud para propositos de actividades
autorizadas de control de la salud, como auditorias e
investigaciones necesarias para el control del sistema
de atencion médica y los programas de beneficios
Erqpormonados por el gobierno. .
xisten algunos servicios que se proporcionan
a través de contratos que tenemos con socios
comerciales. Por ejemplo, St. Joseph Health System
y Covenant Health System son socios comerciales
del Convenio OHCAY nosotros podriamos darle su
informacion médica a cualquiera de ellos a fin de
coordinar su cuidado y cumplir con las operaciones
de atencion médica. Una compariia que envia
facturas a las companias de seguros en nuestro
nombre también es nuestro socio comercial y
podriamos darle su informacion médica a dicha
compafiia para que nos pueda ayudar a obtener
el pago de los servicios de atencion médica que
proporcionamos. EXxijimos que nuestros socios
comerciales protejan debidamente su informacion
mediante un acuerdo por escrito.
Podemos usar o divulgar su informacion para dar
aviso 0 ayudar a dar aviso a un miembro de su
familia, un representante personal o alguna otra
persona responsable de su cuidado, informandole
ddnde se encuentra usted y cual es su estado
eneral de salud. . .
odemos divulgar informacion médica a los
directores de servicios funebres, examinadores
médicos o peritos forenses de acuerdo con la
ley pertinente, para que ellos lleven a cabo sus
funciones. o
Si usted esta involucrado en una demanda o litigio,
podemos divulgar informacion médica sobre usted
en respuesta a una orden judicial o administrativa.
Tambien podemos divulgar informacion médica
sobre usted en respuesta a una citacion, un pedido
de descubrimiento de pruebas, o aI?Un otro proceso
legal por parte de otra persona involucrada en el
litigio, pero solamente si se han hecho esfuerzos |
deavisarle sobre este pedido (lo cual puede incluir
un aviso escrito a usted) o de obtener una orden
Broteg|endo la informacion solicitada.
De acuerdo con la ley pertinente, podemos revelar
informacion sobre su'salud a las organizaciones
que se dedican a la obtencion de drganos o a otras
entidades para la donacion y trasplante de tejidos.
Si usted es miembro de las fuerzas armadas,
podemos revelar informacion médica sobre usted
cuando asi |o requieran las autoridades de mando
militar. También podemos divulgar la informacion
médica sobre el personal militar extranjero a las



autoridades militares extranjeras correspondientes.
+Podemos divulgar informacion médica sobre usted
a los funcionarios federales autorizados para
actividades de inteligencia, contrainteligencia y otras
actividades de seguridad nacional autorizadas por

ey. . . o ,

+ Podemos divulgar informacion médica a un equipo
multidisciplinario de miembros del personal, relevante

a la proteccion, identificacion, administracion o
tratamiento de (i) un nifio abusado y los padres del
nifio, o (i) abuso y descuido de un anciano.

+ Podemos divulgar cierta informacion médica al
Departamento FDA en lo que se refiera a eventos
adversos. . o .

+ Podemos divulgar su informacion médica necesaria

para cumplir con las leyes relacionadas con los

programas de compensacion al trabajador u otros
grogramas similares establecidos porley.
i usted esta preso en una institucion correccional,
odemos divulgar a la institucion o a sus agentes
a informacion médica necesaria para proteger su
salud y también la salud y seguridad de las demas
ersonas. . .

+ Participamos en un Convenio de Atencion Médica
Organizada (OHCA), como se describié al principio
de este aviso y podemos compartir informacion
meédica con otros proveedores de atencion médica
segun se necesite para llevar a cabo el tratamiento,
el pago y las operaciones de atencion médica. Por
ejemplo; su informacion médica podria compartirse
entre los miembros del Convenio OHCA a fin de
evaluar la calidad, eficacia y costo del cuidado.

+ Enalgunas circunstancias, su informacion médica
uede estar sujeta a restricciones que podrian
imitar o excluir algunos usos o divulgaciones

que se describen en este aviso. Por ejemplo,
existen restricciones especiales sobre el uso o la
divulgacion de ciertos tipos de informacion médica
g>or ejemplo: los resultados de la |;_)lrueba del virus

e inmunodeficiencia humana [VIH], los expedientes
médicos de salud mental y los de tratamiento por
abuso de alcohol y otras sustanmas%.. Los programas
del gobierno relacionados con beneficios de salud
también podrian limitar la divulgacion de informacion
de los beneficiarios para propdsitos que no estén
relacionados con el programa y con |a atencion
médica que se proporcione al beneficiario.

OTROS USOS O DIVULGACIONES DE LA
NFORMACION MEDICA _ _

=N cualquier otra situacion no cubierta por este aviso,
le pediremos su auforizacion por escrito antes de usar
o divulgar informacion médica sobre usted. Algunos
ejemplos especificos de los usos y divulgaciones que
réquieren su autorizacion incluyen los siguientes: (i

la mayoria de los usos y divulgaciones de los apuntes
de psicoterapia (apuntes privados de un profesional

del cuidado de la salud mental que se guardan por.
separado y no son parte del expediente medlcos); (ii)
sujeto a excepciones limitadas, los usos y divulgaciones
de su informacion medica para propositos de promocion
(marketing); y (iii) divulgaciones que constituyen la venta
de su informacion médica. Si usted nos autoriza a usar
o divulgar su informacion médica, usted puede revocar
esa auforizacion mas tarde, notificandonos por escrito
sobre su decision, excepto en lo que se refiere a lo que
ya hayamos usado o divulgado en base a la autorizacion
que nos habia dado.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU

-FORMACION MEDICA

Usted fiene os siguientes derechos con respecto a la

informacion medica que mantenemos sobre usted:

* Pedir por escrito™ una restriccion sobre ciertos
usos o divulgaciones de su informacion medica
para el tratamiento, el pago o las operaciones de
atencion médica (por ejemplo: una restriccion de

uién puede tener accéso a su informacion médica).

unque consideraremos su pedido, no estamos
legalmente obligados a estar de acuerdo a aplicar
una restriccion que usted haya solicitado, excepto
gue. debemos acordar cumplir con su pedido escrito

e limitar la divulgacion de informacion a un plan
de salud si la informacion se refiere unicamente a
un articulo o servicio que usted haya pagado por
completo de su propio bolsillo. Se nos eX|Pe cumplir
con ese pedido @ menos que estemos obligados por
ley a realizar la divulgacion. Es su responsabilidad
natificar a cualquier otro proveedor sobre esta
restriccion. o o

*  Obtener una copia impresa de este aviso, si
lo pide, aun si ha acordado recibir este aviso
electronicamente, comunicandose conel
Departamento de Ingreso o Registro de Pacientes.

*  Inspeccionar y obtener una copia de su informacion
médica, en la'mayoria de los casos. Si pide una
copia ﬁya sea impresa o electronica), podemos
cobrarle un cargo razonable basado en nuestros
costos. . . .

* Pedir por escrito” una enmienda a sus expedientes
si cree que la informacion en sus expedientes
es incorrecta o que falta algun dato importante.
Podriamos negar su pedido de enmendar un
expediente si Nosotros no Somos quienes creamos 0
mantenemos la informacion, o si determinamos que
los datos en el expediente son correctos. Si usted
recibe servicios en el Estado de California, puede
apelar por escrito la decision que nosotros hayamos
tomado de no enmendar suexpediente médico.
Aun si nos negamos a cumplir con su pedido de
una enmienda, usted tiene el derecho de presentar
un apéndice por escrito con respecto a cualquier
aspecto o declaracion en su expediente que usted
crea que esta incompleta o (1ue es incorrecta.

+  Obtener una lista de las divulgaciones que hayamos

hecho, indicando a quién y a donde se ha divulgado
su informacion médica por motivos ajenos al
tratamiento, el pago y las operaciones relacionadas
con su atencion médica, 0 donde usted autorizo
especificamente el uso o la divulgacion de cierta
informacion en los ultimos seis (6) afios. El pedido
debe hacerse por escrito* y debe indicar el periodo
de tiempo que desea cubrir en esa lista. Después
del primer pedido, se le podria cobrar un cargo por
los pedidos adicionales que se realicen dentro de un
eriodo de doce (12) meses. o

+ Pedir que se le comunique su informacion médica
de cierta manera o en clerto lugar. Por ejemplo,
puede pedir que nos comunigquemos con usted
unicamente al trabajo o por correo. .

*Todas las peticiones o apelaciones por escrito

deberéan presentarse al Funcionario de Privacidad que

corresponda, que se menciona mas abajo.

CAMBIOS A ESTE AVISO . .

Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso en
cualquier momento. Tenemos el derecho de hacer que el
aviso revisado tenga vigencia para cualquier informacion
médica que ya tengamos, asi como cualquier
informacion que recibamos en el futuro. Si hacemos un
cambio significativo a este aviso, publicaremos el aviso
revisado en nuestras instalaciones donde usted recibe
servicios y en nuestra pagina en Internet y pondremos el
aviso revisado a su disposicion cuando lo pida.

gUEJAS o g

I fiene alguna pregunta o desea mas informacion, o
si cree que se han violado sus derechos de privacidad,
puede comunicarse con el Funcionario de Privacidad
que se nombra a continuacion:

Privacy Officer

St. Joseph Heritage Healthcare

200 W. Center Street Promenade, #800
Anaheim, CA 92805

Phone: 714-937-70158

Usted también puede presentar una queja ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud

Servicios Humanos de los Estados Unidos: U.S.

epartment of Health and Human Services Office of Civil
nghts, 200 Independence Avenue, S. W., Washington,
DC 20201. El hecho de presentar una queja no afectara
de manera negativa el tratamiento ni la cobertura que
usted reciba.

Fecha de vigencia: Junio de 2014
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Aviso de Practicas de

Privacidad

AVISO CONJUNTO DE PRACTICAS DE
PRIVACIDAD. ESTE AVISO DESCRIBE LA
MANERA EN QUE SU INFORMACION MEDICA
PUEDE USARSE Y DIVULGARSE Y LA MANERA
EN QUE USTED PUEDE ACCEDER AESTA
INFORMACION.

POR FAVOR, LEALO CON ATENCION.

; AQUIEN SE APLICA ESTE AVISO?
ser un miembro afiliado a St. Joseph Health

S%/stem, nosotros y otros miembros afiliados a

St. Joseph Health System y a Covenant Health

System, participamos en el Convenio de Atencion

édica Organizada (OHCA, enin Ies? de

St. Joseph Health y de Covenant Health a fin de

compartir informacion médica para el manejo

de las actividades operativas conjuntas. Hay

una lista disponible de los miembros afiliados al

Convenio OHCA, también conocidos como “Socios

de Atencion Médica”, en http://www.stjhs.org/

HealthCalling.aspx. Tambien contamos con una

copia Impresa sl la pide. Las préacticas de privacidad

en este aviso seran cumplidas por: _

* Los Socios de Atencion Médica del Convenio
OHCA (es decir, hospitales, centrosde
enfermeria especializada, clinicas comunitarias y
Erupoa de médicos). .

+ Los médicos y profesionales de salud aliados
que cuentan con privilegios de obtener los
servicios del personal participante en el
Convenio OHCA, en conexion con incidentes de
atencion médica con base en los hospitales (es
decir, el personal medico en los hospitales).

+ Todos Ios_,de’elartamentos y unidades de un Socio
%eH/-é:tinmon édica que participe en el Convenio

+Todo miembro de un grupo de voluntarios que.

esté autorizado por un Socio de Atencion Médica

%ue participe en el Convenio OHCA. )

odos los empleados, el personal y los demas
empleados de un Socio de Atencion Médica que
articipe en el Convenio OHCA. y
+Todo socio comercial de un Socio de Atencion
Médica con quien los miembros del Convenio
OHCA compartan informacion médica.
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