West County Health Centers
pest bounty Aviso HIPAA de Practicas de Privacidad
ealth Centers

Caring for our Conmunities

a californiahealtht center .
Effectivo September 1, 2013

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y
DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR REVISE CUIDADOSAMENTE.

Si usted tiene alguna pregunta acerca de este aviso, por favor comuniquese con el
Oficial de Privacidad de West County Health Center, Jeremie Robenolt al (707) 869-5977 extensidn
3305.

NUESTRAS OBLIGACIONES:

Estamos obligados por ley a:

° Mantener la privacidad de la informacién de salud protegida

° Darle este aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto
a informacion médica sobre usted

° Cumplir con los términos de nuestro aviso que esta actualmente en efecto

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION DE SALUD:

Lo siguiente describe las maneras que podemos utilizar y divulgar su informacién de salud que lo
identifica a usted ("Informacidn de Salud"). Expecto para los fines que se describen a continuacién,
podemos utilizar y divulgar su informacién de salud con autorizacién por escrito. Usted puede revocar
tal permiso en cualquier momento escribiendo a nuestro Oficial de Privacidad.

Para Tratamiento. Podemos usar y revelar Informacién de Salud para su tratamiento y para
proporcionarle servicios-relacionados con el tratamiento. Por ejemplo, podemos divulgar Informacién
de Salud a doctores, enfermeras, técnicos y otro personal, incluyendo gente fuera de nuestra oficina,
guienes estan involucrados en su cuidado médico y necesitan la informacidén para proporcionarle
cuidado médico.

Para el Pago. Podemos utilizar y divulgar la Informacién de Salud para que nosotros u otros podamos
cobrar y recibir pago de usted, una compafia de seguros o un tercer partido para el tratamiento y
servicios que recibié. Por ejemplo, nosotros podemos darle informacion a su plan de salud para que
paguen su tratamiento.

Para Operaciones del Cuidado de la Salud. Podemos utilizar y divulgar Informacién de Salud para fines
operativos. Estos usos y divulgaciones son necesarias para asegurarnos de que todos nuestros
pacientes reciban cuidados de calidad y para operar y administrar nuestra oficina. Por ejemplo,
podemos utilizar y divulgar informacidon para asegurarnos de que el cuidado obstrétrico o ginecolégico
gue recibe sea de la mas alta calidad. También podemos compartir informacién con otras entidades
gue tienen una relacion con usted (por ejemplo, su plan de salud) para sus actividades de operacién
del cuidado de la salud.
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West County Health Center ‘s participa en un “acuerdo organizado de atencidon médica” con Redwood
Community Health Coalition y agencias afiliadas (“Otras Agencias Participantes”). Los nombres de las
Otras Agencias Participantes se mantiene en el sitio del internet del Redwood Community Health
Coalition, ubicado en el www.rchc.net. A traves del este acuerdo organizado de atencion médica la
Entidad y Otras Agencias Participantes participan en revision de la utilizacién de actividades conjuntas,
evaluaciones de calidad y de mejoramiento, y actividades de pago. La Entidad usard su informacién, y
a veces compartir su informacion con las Otras Agencias Participantes, para los fines de proveer
tratamiento, obtener pago, o apoyar operaciones de atencion médica de parte del acuerdo organizado
de atencién médica.

Recordatorios de Citas, Alternativas de Tratamiento y Servicios y Beneficios Relacionados con la
Salud. Podemos utilizar y divulgar informacidon médica para comunicarnos con usted para recordarle
gue tiene una cita con nosotros. También podemos usar y divulgar informacién médica para informarle
sobre alternativas de tratamiento o servicios, o sobre beneficios relacionados con la salud que puedan
ser de interés para usted.

Individuos Involucrados en su Salud o Pago por su Cuidado. Cuando sea apropiado podemos
compartir Informacion de Salud con una persona que esta involucrada en su cuidado médico o el pago
de su cuidado, como tu familiar o amigo cercano. También podemos notificar a su familia sobre su
ubicacidn o condicidn general of divulgar dicha informacién a una entidad que esté asistiendo en un
esfuerzo de alivio de desastres.

Investigacion. Bajo circunstancias, nosotros podemos usar y divulgar informacién médica para la
investigacion. Por ejemplo, un proyecto de investigacion puede involucrar comparar la salud de los
pacientes que reciben un tratamiento a aquellos que no recibieron otro, para la misma condicion. Antes
de que usemos o divulgumos informacion médica para la investigacién, el proyecto pasara por un
proceso especial de aprobacidn. Incluso sin autorizacién especial, aun podemos permitir investigadores
gue vean los archivos para ayudar a identificar a los pacientes que pueden ser incluidos en su proyecto
de investigacidon o para otros propdsitos similares, mientras que no elimine o tome una copia de
cualquier Informacién de Salud.

SITUACIONES ESPECIALES:

Como es Requerido por la Ley. Divulgaremos informacién médica cuando sea requerido por la ley
internacional, federal, estatal o local.

Para Evitar una Amenaza Grave para la Salud o Seguridad. Podemos divulgar Informacion de Salud
cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o la salud y seguridad
del publico u otra persona. Las revelaciones, sin embargo, sélo se haran a alguien que pueda ser capaz
de ayudar a prevenir la amenza.

Asociados de Negocio. Podemos divulgar Informacién de Salud a nuestros asociados de negocios que
realizan funciones en nuestro nombre o nos proporcionan servicios si la informacién es necesaria para
dichas funciones o servicios. Por ejemplo, podemos utilizar otra compafiia para realizar nuestros
servicios de facturacion (cobros) en nuestro nombre. Todos nuestros socios estan obligados a proteger
la privacidad de su informacion y no se les permite usar o divulgar cualquier informacion distintos a los
especificados en el contrato.
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Donacion de Organos y Tejidos. Si usted es un donante de érganos, podemos utilizar o divulgar
Informacién de Salud a las organizaciones que manejan la adquisicion de érganos u otras entidades
dedicadas a la contratacion, banca o transporte de drganos, ojos o tejidos para facilitar donacion de
érganos, ojos o tejidos y transporte.

Militares y Veteranos. Si usted es un miembro de las fuerzas armadas, podemos divulgar Informacion
de Salud segun lo requerido por las autoridades de comando militar. Tambien podemos divulgar
Informacién de Salud a las autoridades militares extranjeras apropiadas si usted es un miembro de un
ejército extranjero.

Compensacion de Trabajadores. Podemos divulgar Informacion de Salud para programas de
compensacion de trabajadores o programas similares. Estos programas proporcionan beneficios para
lesiones relacionadas con el trabajo y la enfermedad.

Riesgos de Salud Publica. Podemos divulgar Informacién de Salud para actividades de salud publica.
Estas actividades incluyen generalmente divulgaciones para prevenir o controlar enfermedades,
lastimaduras o discapacidad; reportar nacimientos y muertes; reportar abuso de nifios o negligencia;
reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos; notificar a las personas de las
revocatorias de productos que pueden estar usando; una persona que pudo haber sido expuesta a una
enfermedad y puede estar en riesgo de contraer o propagar una enfermedad o condicién; y la
autoridad gubernamental apropiada si creemos que un paciente ha sido victima de abuso, negligencia
o violencia doméstica. Solamente haremos esta divulgacidn si susted esta de acuerdo o cuando lo
requiera o autorizado segun la ley.

Actividades de Supervision de Salud. Podemos divulgar Informacién de Salud a una agencia de
supervisiéon de salud para actividades autorizadas por ley. Estas actividades de supervisidon incluyen,
por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspeciones y licencias. Estas actividades son necesarias para
gue el gobierno supervise el sistema de salud, los programas gubernamentales y el cumplimiento de
las leyes de derechos civiles.

Propositos de Notificacion para la Violacion de Datos. Podemos usar o divulgar su Informaciéon de
Salud protegida para proporcionar aviso legalmente requeridos de acceso no autorizado a o revelacion
de su informacién de salud.

Demandas y Disputas. Si usted estad involucrado en una demanda o disputa, podemos revelar
Informacién de Salud en respuesta a una orden judicial o administrativa. También podemos divulgar
Informacién de Salud en respuesta a una citacion, solicitud de descubrimiento u otro proceso legal por
alguien también involucrado en la disputa, pero sélo si los esfuerzos han sido hechos para decirte acera
de la peticién o para obtener una orden protegiendo la informacidn solicitada.

Aplicacion de la Ley. Podemos divulgar Informacién de Salud de ser preguntada por un oficial de la ley
si lainformacioén es: (1) En respuesta a una orden judicial, citacién, orden judicial, citaciéon o un proceso
similar; (2) informacidn limitada para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material,
o persona desaparecida; (3) sobre la victima de un crimen, aun cuando, en determinadas circunstancias
muy limitadas, cuando no somos capases de obtener el acuerdo de la persona; (4) sobre una muerte
gue creemos puede resultar ser el resultado de conducta criminal; (5) sobre conducta criminal en
nuestras instalaciones; (6) en caso de una emergencia para reportar un crimen, la ubicacién del crimen
o las victimas, o la identidad, descripcién o ubicacién de la persona que cometio el crimen.
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Meédicos Forenses, Examinadores Médicos y Directores de Funerarias. Podemos divulgar Informacion
de Salud a un médico forense o examinador médico. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para
identificar a una persona fallecida o determinar la causa de la muerte. Podemos divulgar Informacién
de Salud a directores de funerarias segun necesario para sus funciones.

Seguridad Nacional y Actividades de Inteligencia. Podemos divulgar Informacién de Salud a
funcionarios federales autorizados para inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de
Seguridad Nacional autorizadas por la ley.

Servicios Protectores para el Presidente y Otros. Podemos divulgar Informacidon de Salud a
funcionarios federales autorizados para que ellos puedan brindar proteccién al Presidente, otras
personas autorizadas o jefes de estado o extranjeros o para llevar a cabo investigaciones especiales.

Los Reclusos o Individuos Bajo Custodia. Si usted es un recluso de una institucion correccional o bajo
custodia de un oficial de la ley, podemos divulgar Informacidn de Salud a la institucion correcional o al
funcionario encargado de hacer cumplir la ley. Esta liberacidn seria necesario: (1) para que la institucion
le proporcione atencion médica; (2) para proteger su salud y seguridad o la salud y segurida de los
demads; o (3) la seguridad y la seguridad de la institucién correcional.

USOS Y DIVULGACIONES QUE NOS OBLIGAN A DARLE UNA OPORTUNIDAD A OBJETARY OPTAR
POR NO

Individuos Involuccrados en su Cuidado o el Pago para su Cuidado. A menos que usted se oponga,
podemos divulgar a un miembro de su familia, un pariente, un amigo cercano o cualquier otra persona
gue identifique, su Informacién de Salud Protegida que se relaciona directamente a la participacion de
esa persona en su atencidn de cuidado. Si usted es incapaz de aceptar u oponserse a tal divulgacion de
informacién, podemos divulgar dicha informacion segun sea necesario si determinamos que es en su
mejor interés basado en nuestro juicio profesional.

Socorro en Casos de Desastre. Podemos divulgar su Informacidn de Salud Protegida a organizaciones
de socorro ante desastres que buscan su informacién protegida de salud para coordinar su cuidado
médico, o avisar a familiares y amigos de su ubicacion o condicién en un desastre. Nosotros le
proporcionaremos la oportunidad de estar de acuerdo u oponerse a tal divulgacidn cuando
practicamente podamos hacer lo.

SU AUTORIZACION POR ESCRITO SE REQUIERE PARA OTROS USOS Y DIVULGACIONES
Los siguientes usos y divulgaciones de su Informacidn Protegida de Salud se realizara sélo con su
permiso por escrito:

1. Usos y divulgaciones de Informacién de Salud Protegida a la comercializacién; y
2. Revelaciones que constituyen en una venta de su Informacién de Salud Protegida

Otros usos y divulgaciones de Informacion Protegida de Salud no cubiertos por este aviso o las leyes
gue se aplican a nosotros se realizaran solamente con su autorizacién por escrito. Si usted nos da una
autorizacion, usted puede revocar la en cualquier momento mediante con someter una revocacion por
escrito a nuestro Oficial de Privacidad y ya no divulgaremos informacion de salud protegida bajo la
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autorizacion. Pero la divulgacion que hicimos con la confianza en su autorizacién antes de que usted la
revocara no sera afectada por la revocacion.

SUS DERECHOS:
Usted tiene los siguientes derechos con respecto a Informaciéon de Salud que tenemos sobre usted:

Derecho a Inspeccionar y Copiar. Usted tiene el derecho a inspeccionar y copiar Informacion de Salud
gue puede utilizarse para tomar decisiones sobre su cuidado o el pago de su cuidado. Esto incluye
archivos médicos y de cobros, aparte de notas de psicoterapia. Para inspeccionar y copiar esta
informacién de salud, usted debe hacer su peticién, por escrito, a nuestro Oficial de Privacidad a la
direccion de abajo. Tenemos hasta 30 dids para poner su Informaciéon de Salud Protegida a su
disposicidn y le podemos cobrar una cuota razonable por los cobros de la copia, envio por correo u
otras provisiones asociados con su peticién. Es posible que no le cobremos si la informacién que
necesite es para una reclamacién de beneficios bajo la ley de Seguros Sociales o de cualquier otro
programa del estado o de beneficios federales basados en la necesidad. Podemos negarle su peticiéon
en ciertas circunstancias limitadas. Si negamos su peticién, usted tiene el derecho a tener la negacién
revisada por un profesional médico con licencia que no estuvo directamente implicado en Ia
denegacién de su solicitud, y cumpliremos con el resultado de la revision.

Derecho a una Copia Electronica de Archivos Médicos Electrénicos. Si su Informacién de Salud
Protegida se mantiene en un formato electrénico (conocido como un archivo médico electrdnico o un
registro de salud electrdnico), usted tiene el derecho de solicitar una copia electrénica de su expediente
para ser dada a usted o transmitida a otra persona o entidad. Haremos todo lo posible para
proporcionar acceso a su Informacién de Salud Protegida en la forma o formato que solicite, si es
facilmente producible en tal forma o formato. Si la Informacién de Salud Protegida no es facilmente
producible en tal forma o formato que usted solicito, su registro serd proporcionado en nuestro
formato estandar electrénico o si no desea este formulario o formato, una forma de copia legible.
Podemos cobrarle unos honorarios razonables, basados en el costo del trabajo asociado con la
transmisién del archivo electrdnico.

Derecho a Recibir Notificacion de una Violacion. Usted tiene el derecho de ser notificado de una
violaciéon de cualquiera de su Informacidon de Salud no segura.

Derecho de Enmendar. Si usted cree que la Informacidn de Salud que tenemos no es correcta o es
incompleta, usted puede pedirnos que enmendemos la informacidon. Usted tiene el derecho de pedir
una enmienda mientras la informacidon se mantiene por o para nuestra oficina. Para solicitar una
enmienda, usted debe hacer una solicitud, por escrito, a nuestro Oficial de Privacidad a la direccién de
abajo.

Derecho a una Contabilidad de las Divulgaciones. Usted tiene el drecho de solicitar una lista de ciertas
divulgaciones de Informacién de Salud para propdsitos aparte de tratamiento, pago y operaciones de
cuidado de la salud o a que proporciond la autorizacién escrita. Para solicitar un informe de
divulgaciones, usted debe hacer su peticidn, por escrito, a nuestro Oficial de Privacidad a la direcciéon
de abajo.

Derecho a Solicitar Restricciones. Usted tiene el derecho a solicitar una restricciéon o limitacion de la
Informacién de Salud que utilizamos o revelamos para tratamiento, pago u operaciones de cuidado de
la salud. Usted también tiene el derecho a solicitar un limite sobre la Informacién de Salud que
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revelemos a alguien involucrado en su cuidado o el pago de cuidado, como un familar o amigo. Por
ejemplo, usted puede pedir que no compartamos Informacién sobre un determinado diagndstico o
tratamiento con su cényuge. Para solicitar una restriccién, usted debe hacer su peticidn, por escrito a
nuestro Oficial de Privacidad a la direccidon de abajo. No estamos obligados a aceptar su peticién a
menos que usted nos esta pidiendo que nosotros restrinjamos el uso y la revelacidn de su Informacion
de Salud Protegida a un plan de salud para el pago o la operacién del cuidado médico y la informacién
gue desea restrigir se refiere Unicamente a un producto sanitario o servicio por el cual nos ha pagado
"del bolsillo" en su totalidad. Si estamos de acuerdo, cumpliremos con su peticién a menos que la
informacidn sea necesaria para proporcionarle tratamiento de emergencia.

Los-Pagos-de-Bolsillo. Si usted pago-de-su-bolsillo (o en otras palabras, usted ha solicitado que no les
cobremos a su plan de salud) en su totalidad para un elemento especifico o servicio, usted tiene el
derecho de pedir que su Informacidn de Salud con respecto a este tema o servicio no serd revelada a
un plan de salud para los propdsitos de las operaciones de pago o cuidado de la salud, y cumpliremos
con esta solicitud.

Derecho a Solicitar Comunicasiones Confidenciales. Usted tiene el derecho de solicitar que nos
comuniquemos con usted acerca de asuntos médicos de cierta manera o encierto lugar. Por ejemplo,
usted puede pedir que nos comuniquemos con usted por correo o en el trabajo. Para solicitar
comunicaciones confidenciales, usted debe hacer su peticion, por escrito, a nuestro Oficial de
Privacidad a la direccién de abajo. Su peticién debe especificar como o dénde desea ser contactado.
Nos complaceremos a las solicitudes razonables.

Derecho a una Copia de Papel de este Aviso. Usted tiene derecho a una copia de papel de este aviso.
Usted puede pedirnos que le demos una copia de este aviso en cualquier momento. Incluso si usted ha
accedido a recibir esta notificacidn electrénicamente, usted todavia tiene derecho a una copia impresa
de esta notificacién. Usted puede obtener una copia de este aviso en nuestro sitio de web,
www.wchealth.org. Para obtener una copia en papel de este aviso, usted puede visitar uno de nuestros
sitios o comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad a la direccidén de abajo.

CAMBIOS A ESTE AVISO:

Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso y hacer el nuevo aviso aplicarse a la informacién de
salud que ya tenemos, asi como cualquier informacidn que recibamos en el futuro. Publicaremos una
copia de nuestra notificacidn actual en nuestra oficina. Esta notificacidn contendra la fecha de vigencia
en la primera pagina, en la esquina superior derecha.

QUEJAS:

Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja con nuestra
oficina o con el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para archivar una queja
con nuestra oficina, comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad a la direccidon de abajo. Todas la
qguejas deben hacerse por escrito. Usted no sera penalizado por presentar una queja.

OFICIAL DE PRIVACIDAD

West County Health Centers, Inc.
P.O. Box 1449

Guerneville, CA 95446

Phone: 707-869-5977 ext. 3305
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