





Obtener una lista de
aquellos con quienes
hemos compartido
informacion

Puede solicitar una lista (informe) de las veces en que hemos compar-
tido su informacion de salud durante los seis afios previos a la fecha en
que lo solicita, con quién la hemos compartido y por qué.

Incluiremos todas las divulgaciones excepto por las relacionadas con
el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica, y algunas
otras divulgaciones (como cualquiera que usted nos solicitd hacer).
Proporcionaremos un informe al afio sin costo, pero cobraremos una
tarifa razonable basada en el costo si solicita otra en el transcurso de 12
meses.

Obtener una copia
de este aviso de pri-
vacidad

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier mo-
mento, incluso si acepto recibir este aviso de manera electrénica. Le
proporcionaremos una copia impresa inmediatamente.

Elegir a alguien que
actle en su nombre

Si le ha otorgado a alguien un poder legal médico o si alguien es su
tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones
sobre su informacion de salud.

Nos aseguraremos que esa persona tenga esta autoridad y que pueda
actuar en su nombre antes de tomar alguna medida.

Presentar un reclamo
si siente que se violar-
on sus derechos

Puede presentar un reclamo si siente que hemos violado sus derechos
al comunicarse con nosotros usando la informacion en el reverso de
la pagina.

Puede presentar un reclamo ante la Ofcina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. envian-

do una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C.
20201, Ilamando al

1-877-696-6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/ hipaa/
complaints/.

No tomaremos represalias contra usted por presentar un reclamo.
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_ opciones

Para determinada informacion de salud, usted puede indicarnos sus decisiones
sobre lo que compartimos. Si tiene una preferencia clara sobre como desea que
compartamos su informacion en las situaciones que se describen a continuacion,
hablenos. Indiquenos qué desea que hagamos, y cumpliremos sus instrucciones.

En estos casos, usted
tiene el derechoy la
opcidn de indicarnos
que:

compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras
personas involucradas en su atencién

compartamos informacion en una situacion de ayuda en caso de
desastre

incluyamos su informacion en un directorio del hospital

Si usted no puede indicarnos su preferencia, por ejemplo si esta
inconsciente, podemos continuar y compartir su informacion si con-
sideramos que es en su mejor interés. También podemos compartir su
informacién cuando sea necesario para reducir una amenaza grave o
inminente a la salud o la seguridad.

En estos casos nunca
compartiremos

su informacion
amenos que nos
brinde su autor-
izacion por escrito:

fhes de mercadeo
venta de su informacion
compartir la mayoria de las notas de psicoterapia

En caso de recau-
dacion de fondos:

podemos comunicarnos con usted para realizar esfuerzos de recau-
dacion de fondos, pero puede indicarnos que no nos volvamos a
comunicar con usted.

Si no desea que se le contacte:
correo electronico: optout@unmfund.org
llame al: (505) 277-2000
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Nuestros usos y divulgaciones

¢Como usamos o compartimos generalmente su informacion de salud?
Generalmente, usamos o compartimos su informacién de salud de las siguientes
maneras.

Tratarle = Podemos usar su informacion Ejemplo: un médico que le trata
de salud y compartirla con debido a una lesion le pregunta
otros profesionales que le estan a otro médico acerca de su
tratando. condicion de salud en general.

Dirigir nuestra * Podemos usar y compartir su Ejemplo: usamos la informacién

organizacion informacion de salud para dirigir  de salud sobre usted para
nuestro consultorio, mejorar su administrar su tratamiento y
atencion y comunicarnos con servicios.
usted cuando sea necesario.

Facturar por sus ® Podemos usar y compartir suin-  Ejemplo: brindamos informacién

servicios formacion de salud para facturar ~ sobre usted a su plan de seguro
y obtener el pago de los planes medico para gue pague por sus

servicios.

médicos y otras entidades.

Podemos comunicarnos con usted para recordarle acerca de su cita para la atencion
médica o para brindarle informacion sobre las alternativas de tratamiento u otros
servicios o beneftcios relacionados con la salud que puedan interesarle.

contindia en la siguiente pagina
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Nuestros usos y divulgaciones

¢De qué otra manera podemos usar o compartir su informacion de salud?

Se nos permite y requiere que compartamos su informacion de otras formas;
generalmente de maneras que contribuyen al bien puablico, como la salud publicay la
investigacion. Debemos cumplir muchas condiciones de la ley antes de que podamos
compartir su informacion con estos propdésitos. Para obtener mas informacion,
consulte:

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayudar con la salud » Podemos compartir informacion de salud sobre usted para
publicay problemas determinadas situaciones como:
de seguridad = prevenir enfermedades
= ayudar con las retiradas de productos
* informar de reacciones adversas a medicamentos
= informar la sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica
= prevenir o reducir una amenaza grave a la salud o la seguridad de

alguien
Investigar " Podemos usar o compartir su informacién para realizar investigaciones
médicas.
Cumplir con = Compartiremos informacion sobre usted si las leyes federales y
la ley estatales lo requieren, incluyendo con el Departamento de Salud y

Servicios Humanos si desea ver que estamos cumpliendo con la ley
federal de privacidad.

Responder a las = Podemos compartir informacion de salud sobre usted con las organi-
solicitudes de don- zaciones de obtencion de érganos.

acion de érganos y

tejidos
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Trabajar con un = Podemos compartir informacion de salud con un médico forense,
examinador médico examinador médico o director de funeraria cuando fallece una persona.
o director de

funeraria

Abordar las " Podemos usar o compartir la informacion de salud sobre usted:
solicitudes para la = para los reclamos de la compensacion para trabajadores lesionados
compensacion para " con fnes de cumplimiento de la ley o con un

los trabajadores, funcionario de cumplimiento de la ley

el cumplimiento de = con agencias de supervision de salud para las actividades autorizadas

la ley y otras solici- porlaley . ) o .
tudes del gobierno * para las funciones especiales del gobierno como militares, de seguri-

dad nacional y los servicios de proteccion al Presidente

Responder a las * Podemos compartir la informacion de salud sobre usted en respuesta a
demandasy las una orden judicial o administrativa o en respuesta a una citacion.

acciones legales

A menos que la ley lo requiera o con propdsitos de tratamiento, pago u operaciones,

no compartimos ningun expediente de tratamiento por abuso de sustancias, pruebas de
Hepatitis C o VIH, informacién genética o expedientes de tratamiento de salud conductual
sin su autorizacion por escrito.

Aviso de Précticas de privacidad « Pagina 7



® La ley nos exige que mantengamos la privacidad y la seguridad de su
informacion protegida de salud.

Fecha de vigencia: 3 de mayo de 2017



