*PRIV*
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

En este aviso se describe como se puede usar y divulgar su informaciéon médica
y como puede obtener acceso a ella.
LEALO DETENIDAMENTE.
Si tiene alguna pregunta sobre el aviso, comuniquese con el director de privacidad del centro médico
(FPO, por sus siglas en inglés) utilizando la informacion de contacto que figura al final de este aviso.

Quiénes deben cumplir con este aviso: En este aviso se describen las practicas del centro médico y las de las

siguientes personas o establecimientos:

e Cualquier profesional de la salud autorizado a ingresar informacién en su historia clinica del centro médico.

e Todos los departamentos y unidades del centro médico, incluidos los centros médicos ambulatorios.

e Cualquier miembro de un grupo voluntario autorizado a ayudarlo mientras usted se encuentre en el centro médico.

e Todos los empleados, el personal, los agentes y otras personas que trabajen en el centro médico.

* Los proveedores de atenciéon médica y sus representantes autorizados que sean miembros del Convenio
de atencién médica organizada (OHCA, por sus siglas en inglés) del centro médico. Estos proveedores de
atencidon médica y sus representantes autorizados estaran integrados al centro médico desde el punto de vista
operativo o clinico, o estaran autorizados de algun otro modo por la ley a recibir su informacién. Por ejemplo,
en la medida en que lo permita la ley y de conformidad con nuestras politicas, el centro médico compartira su
informacion médica con médicos que sean miembros del personal médico del centro, incluso si el médico no
es un empleado del centro médico.

e Todas las entidades, los establecimientos y los lugares que integren el sistema del centro médico cumpliran con
los términos de este aviso. También pueden compartir informacion médica entre ellos con fines de tratamiento,
pago y operaciones de atencion médica.

e El centro médico puede participar en una o mas historias clinicas electronicas compartidas (SEMR, por sus
siglas en inglés) con otros proveedores de atencion médica con fines de tratamiento, pago y operaciones de
atencion médica. Los participantes de SEMR que no cumplan con este aviso cumplirdn con su propio aviso de
practicas de privacidad.

Nuestro compromiso con respecto a la informacion médica: Entendemos que la informaciéon médica sobre usted
y sobre su atencion médica es personal. Tenemos el compromiso de proteger su informaciéon médica. Cuando usted
recibe atencion y servicios en este centro médico, se genera un registro. Este registro es necesario para brindarle

la atencién que necesita y para cumplir con los requisitos legales. Este aviso se aplica a todos los registros de su
atencién generados por el centro médico. Los términos “informacion” e “informacion médica” presentes en este aviso
incluyen toda la informacion que mantengamos que pueda utilizarse razonablemente para identificarlo y que esté
relacionada con su afeccion fisica 0 mental, con la atencion médica que reciba o con el pago de su atencién médica.
Es posible que su médico personal tenga politicas o avisos diferentes con respecto al uso y a la divulgacién por parte
del médico de la informacion médica sobre usted generada en el consultorio o la clinica del médico.

En el presente aviso se le informan los modos en los que el centro médico puede usar y divulgar la informacién
médica sobre usted. También se describen sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con respecto al uso
y a la divulgacioén de la informacion médica.

La ley exige que el centro médico:

e garantice la privacidad de la informacion médica que lo identifique;

¢ le informe nuestros deberes legales y las practicas de privacidad con respecto a su informacion médica;
¢ le notifique si una violacion de privacidad ha afectado su informacién médica no protegida; y

e cumpla con los términos del aviso que esté actualmente vigente.
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COMO PUEDE USAR y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA EL CENTRO MEDICO:

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en las que podemos usar y divulgar la informacion
médica sobre usted. No se mencionaran ni explicaran todos los tipos posibles de uso o divulgacion en cada
categoria. Sin embargo, todas las maneras en que se nos permite usar y divulgar la informacién médica estaran
comprendidas en alguna de estas categorias. Excepto con respecto a la informacion altamente confidencial
(descrita abajo), estamos autorizados a usar y divulgar su informacion médica con los siguientes propositos:

¢ Tratamiento. Su informaciéon médica puede utilizarse para proporcionarle tratamiento o servicios médicos.
Esta informacién médica puede divulgarse a médicos, enfermeros, técnicos y otras personas que participen
en su atencion, incluidos los empleados, contratistas, voluntarios, estudiantes y residentes en el centro médico
o fuera de él. Esto incluye el uso y la divulgacion de informacion para tratar la enfermedad o lesion que
tenga, para comunicarse con usted a fin de recordarle citas, o para brindarle informacion sobre opciones de
tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan interesarle.

Por ejemplo: Un médico que lo esta atendiendo por una fractura de pierna tal vez necesite saber si usted
tiene diabetes, ya que esta enfermedad puede retardar el proceso de cicatrizacién. El médico quizas
deba informar al nutricionista sobre la diabetes para que puedan prepararle comidas adecuadas. Distintos
departamentos del centro médico también podrian compartir su informacion médica con el objeto de
coordinar los diferentes servicios que usted necesite, como recetas, andlisis de laboratorio y radiografias.
El centro médico también puede divulgar informacion médica sobre usted a personas externas al centro que
podrian participar de su atencién médica después del alta, por ejemplo, familiares, agencias de atencion
domiciliaria y otras personas que le presten servicios que formen parte de su atencion.

e Pagos. Su informacion médica puede utilizarse y divulgarse para facturar el tratamiento y los servicios que ha
recibido en el centro médico y para solicitar el cobro a usted, a una compafnia de seguros o a un tercero.

Por ejemplo: En la medida en que el seguro sea responsable de reembolsar el costo de su atencion al
centro médico, el plan de salud o la compahia de seguros podrian necesitar informacion sobre una cirugia
que le hayan realizado para poder pagarla. Es posible que también se comparta informacién con alguna
persona que ayude a pagar la atencion que usted recibe. El plan de salud o la compainia de seguros
también podrian necesitar informacién sobre un tratamiento que recibira para obtener la autorizacion previa
o determinar si cubriran el tratamiento.

Tenga en cuenta que respetaremos su solicitud de no divulgar su informacion médica al plan de salud si la
informacion esta relacionada unicamente con un articulo o un servicio de atencién médica que usted nos ha
pagado de su bolsillo en su totalidad. Esta restriccion no se aplica al uso o a la divulgacion de su informacion
médica para su tratamiento médico.

* Operaciones de atencion médica. Su informacion médica puede utilizarse y divulgarse para impulsar las
operaciones diarias del centro médico. Estos usos y divulgaciones son necesarios para dirigir el centro médico
y para supervisar la calidad de la atencién que reciben nuestros pacientes.

Por ejemplo: De conformidad con cualquier limitacion descrita en este aviso, su informacién médica puede ser:
1. revisada para evaluar el tratamiento y los servicios prestados por nuestro personal al atenderlo,
por ejemplo, por parte de organismos de revision de expertos y organizaciones de acreditacion;
2. combinada con la de otros pacientes del centro médico para determinar qué servicios adicionales
deberiamos ofrecer, qué servicios son innecesarios y si ciertos tratamientos nuevos son eficaces;
3. divulgada a médicos, enfermeros, técnicos y estudiantes con fines de revision y aprendizaje;
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4. divulgada a contadores, abogados, consultores y otros profesionales para garantizar el cumplimiento de las
leyes vigentes;

5. combinada con informacion de otros centros médicos para compararla y evaluar nuestro desempefo,
y para averiguar en qué areas podemos mejorar la atencion y los servicios ofrecidos. Es posible que se
eliminen los datos que lo identifiquen de este conjunto de informaciéon médica con el objeto de que otras
personas puedan usarla para estudiar la atencién médica y la prestacion de atencidon médica sin saber
quiénes son los pacientes especificos.

e Convenio de atencion médica organizada. Las entidades cubiertas que participen de un OHCA con el centro
médico compartiran informacion médica protegida unas con otras segun sea necesario para llevar adelante el
tratamiento, el pago o las operaciones de atencion médica en relacion con el OHCA.

e Conjuntos limitados de datos e informacidn sin identificacién. Es posible que usemos o divulguemos
informacion médica sobre usted después de eliminar ciertos identificadores, como su nombre, direccion,
numero de teléfono, numero de historia clinica, etc., segun lo permita la ley.

¢ Informacion censal. Es posible que se utilice informacion limitada sobre usted en el informe censal o en
el directorio de pacientes mientras usted sea paciente del centro médico. Esta informacién puede incluir su
nombre, su ubicacion dentro del centro médico y su estado general. Ademas, podria divulgarse su religion a
los miembros del clero. Usted puede restringir o prohibir algunos o todos los usos o las divulgaciones de esta
informacion por medio del informe censal o el directorio de pacientes notificando al director de privacidad del
centro médico o a la persona designada del hospital.

¢ Personas involucradas en su atencién. En determinadas circunstancias, podemos compartir su informacion
médica con un familiar, su tutor u otras personas que participen de su atencion. Es posible que se les informe
sobre su estado, a menos que usted haya solicitado restricciones adicionales. Asimismo, podria divulgarse su
informacion médica a una entidad que brinde servicios de rescate en situaciones de catastrofe para que su
familia pueda ser informada sobre su estado, afeccién y ubicacion. Ademas, podemos divulgar informacién
médica a la persona o entidad que colabore en la notificacion a un familiar del paciente sobre la ubicacion,
el estado general o el fallecimiento del paciente.

¢ Investigacion. En determinadas circunstancias, su informacién médica podria utilizarse y divulgarse con fines
de investigacion. La ley federal permite el uso de informacion médica con fines de investigacion, ya sea con la
autorizacion del paciente, o bien con la aprobacién de una Junta de Revisién Institucional o junta de privacidad
antes del inicio del estudio de investigacion. En algunas situaciones, podria usarse informacion limitada antes
de la aprobacién del estudio de investigacion para permitir que el investigador determine la viabilidad de la
investigacion. Las Juntas de Revision Institucional y las juntas de privacidad siguen un proceso de revision
especial para proteger la privacidad, la seguridad y el bienestar de los pacientes.

e Actividades de marketing. Siempre que no recibamos el pago de un tercero por hacerlo, podemos
1) entregarle materiales de marketing en un encuentro personal, 2) entregarle un obsequio promocional de
valor nominal, o 3) informarle nuestros propios servicios y productos de atencién médica, sin obtener su
autorizacion. Le pediremos autorizacion para utilizar su informaciéon médica para cualquier otra actividad de
marketing o para cualquier divulgacion que constituya la venta de su informacion médica.

¢ Recaudacidén de fondos. En algunas circunstancias, es posible que llevemos a cabo actividades de recaudacion
de fondos para el centro médico. Usted tiene derecho a solicitar no recibir este tipo de comunicaciones.
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* Socios comerciales. Algunos de los servicios que presta el centro médico se proporcionan a través de
contratos con socios comerciales. Por ejemplo, el servicio de copias que utilizamos al hacer copias de sus
registros puede brindarlo un socio comercial. Cuando se contratan estos servicios, podriamos divulgar
informacion médica a nuestros socios comerciales para que puedan realizar el trabajo que les hemos solicitado.

¢ Participacion en intercambios de informacion médica. Podemos participar en uno o mas intercambios de
informacion médica (HIE, por sus siglas en inglés) y, con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion
médica permitidas, podemos compartir su informacién médica por via electronica con otros participantes del
HIE, incluso con entidades que podrian no figurar en la seccién “Quiénes deben cumplir con este aviso” que
se encuentra en la primera pagina de este aviso. Segun los requisitos legales de cada estado, pueden solicitarle
que dé su autorizacién para compartir su informacion en los HIE, o bien, pueden darle la oportunidad de solicitar
que lo excluyan de la participacion en los HIE. Los HIE permiten que los proveedores de atencion médica tengan
acceso y utilicen de manera eficiente la informacion médica pertinente necesaria para el tratamiento y para otros
fines legitimos. No compartiremos su informacién en un HIE a menos que tanto el HIE como sus participantes
estén sujetos a los requisitos de privacidad y seguridad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico (HIPAA, por sus siglas en inglés).

e Segun lo exija la ley. Su informacion médica se divulgara cuando las autoridades, las leyes, las normas
o las reglamentaciones locales, estatales o federales asi lo exijan.

 Demandas y controversias. Si usted esta involucrado en una demanda o una controversia, se divulgara
su informacién médica en respuesta a una orden judicial o administrativa. También podemos divulgar su
informaciéon médica en respuesta a una citacién, una solicitud de exhibicién de pruebas u otro proceso legal
cuando estemos legalmente obligados a responder.

e Cumplimiento de la ley. Su informacion médica puede divulgarse si lo solicitan las autoridades policiales:
1. en respuesta a una orden judicial, citacién, orden de registro/detencién, orden de comparecencia
0 proceso similar;
2. para identificar o ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo esencial o una persona desaparecida;
3. enrelacién con la victima de un delito si, en determinadas circunstancias limitadas, no podemos obtener el
acuerdo de la persona;
4. en relacidon con una muerte que creemos que podria ser el resultado de una conducta delictiva;
sobre una conducta delictiva en las instalaciones del centro médico; o
en situaciones de emergencia para denunciar un delito, informar el lugar donde se cometié o la ubicacién
de las victimas, o informar la identidad o ubicacién o dar una descripcion de la persona que cometio el delito.

oo

e Actividades de inteligencia y seguridad nacional. Su informacion médica se divulgara a funcionarios federales
autorizados para realizar actividades de inteligencia, contraespionaje y otras actividades de seguridad nacional
autorizadas por la ley.

e Servicios para proteger al Presidente y a otras personas. Su informacion médica podria divulgarse
a funcionarios federales autorizados para que puedan proteger al Presidente, a otras personas autorizadas
0 a jefes de estado de otros paises, o para que lleven a cabo investigaciones especiales.

* Riesgos graves para la salud o la sequridad. Su informaciéon médica podria utilizarse y divulgarse cuando
corresponda segun las leyes vigentes y las normas de ética a fin de prevenir o atenuar una amenaza grave
e inminente para la salud y la seguridad del publico o de una persona. No obstante, tal divulgacién se hara
Unicamente a una persona que sea capaz de atenuar o prevenir la amenaza.
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Actividades de supervision de salud. Su informacién médica podria divulgarse a un establecimiento de
supervision de salud para que lleve a cabo actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision
incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspecciones y otorgamiento de licencias y son necesarias
para que el gobierno pueda vigilar el sistema de atencién médica, los programas gubernamentales y el
cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

SITUACIONES ESPECIALES:

Donacién de érganos y tejidos. Si usted es donante de érganos o tejidos, su informacion médica podria
divulgarse a organizaciones dedicadas a la obtencion de 6rganos o al trasplante de érganos, ojos y tejidos, o
bien a un banco de érganos, segun sea necesario para facilitar la donacién y el trasplante de 6rganos o tejidos.

Dispositivos médicos. Se divulgara su nimero de seguro social y otra informacién requerida de conformidad
con las leyes y reglamentaciones federales al fabricante de cualquier dispositivo médico que a usted le implanten
o le extraigan en el transcurso de esta hospitalizacion, y a la Administracién de Alimentos y Medicamentos,

si corresponde. Esta informacién podria utilizarse para localizarlo, si existiera la necesidad, por alguna cuestion
relativa al dispositivo médico.

Militares y veteranos. Si usted integra las fuerzas armadas, su informacién médica podria divulgarse segun
lo requieran las autoridades de mando militar. Si es integrante de un ejército extranjero, su informacién médica
podria divulgarse a la autoridad militar extranjera correspondiente.

Indemnizacion por accidentes de trabajo. Si solicita tratamiento por una enfermedad o lesién relacionada
con el trabajo, podemos divulgar informacion médica de conformidad con las leyes especificas de cada estado
sobre las solicitudes de indemnizacion por accidentes de trabajo u otros programas similares, establecidos por
la ley, que brinden beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo, independientemente de
la responsabilidad.

Actividades de salud publica. Su informaciéon médica podria utilizarse y divulgarse para actividades de salud
publica. Generalmente, estas actividades incluyen:

Prevenir o controlar una enfermedad, una lesion o una discapacidad.

Informar nacimientos y defunciones.

Denunciar un supuesto maltrato o abandono de un menor.

Informar reacciones a medicamentos o problemas con productos.

Notificar a las personas sobre el retiro del mercado de productos que puedan estar usando.

Notificar a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad o que pueda estar en riesgo
de contraer o propagar una enfermedad o afeccion.

Notificar a las autoridades gubernamentales correspondientes si consideramos que un paciente ha sido
victima de maltrato, abandono o violencia doméstica. Solo haremos esta divulgacion si usted lo acepta

o cuando lo exija o lo autorice la ley.

N

~N

Médicos legistas, médicos forenses y directores de funerarias. Su informacién médica podria divulgarse a un
médico legista o forense. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para identificar un cadaver o determinar la causa
de muerte. También podemos divulgar informacién médica sobre los pacientes del centro médico a directores de
funerarias segun sea necesario para que desemperfien sus funciones.

Reclusos. Si usted esta preso en una institucion correccional o esta bajo la custodia de una autoridad policial,

podemos revelar su informacion médica a la institucion correccional o a la autoridad policial. Esta divulgacion
seria necesaria por los siguientes motivos:

1. Para que la institucion le brinde atencion médica.

2. Para proteger su salud y seguridad, y la salud y la seguridad de los demas.

3. Por la seguridad y la proteccion de la institucion correccional.
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Registros de trastornos por consumo de sustancias (Substance Use Disorder, SUD) (Titulo 42 del
Codigo de Regulaciones Federales [Code of Federal Regulations, CFR], Parte 2). Aunque no somos
un programa de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias de conformidad con la ley federal (un
“Programa de SUD”), podemos recibir informacién de un Programa de SUD sobre usted. Cierta informacion
de salud relacionada con el diagnéstico, el tratamiento o la derivacién al tratamiento para los trastornos por
consumo de sustancias (SUD) esta protegida por la ley federal de conformidad con el Titulo 42 del CFR,
Parte 2, y recibe una mayor proteccién de confidencialidad.

1. Silos registros estan sujetos al uso o divulgacion para la recaudacion de fondos en beneficio del hospital,
primero se debe proporcionar a la persona la oportunidad clara y visible de optar por no recibir ninguna
comunicacion relacionada con la recaudacion de fondos.

2. No se utilizaran ni divulgaran en procedimientos civiles, penales, administrativos o judiciales contra la
persona, a menos que esto se base en un consentimiento por escrito o0 en una orden judicial, tras notificar
y brindar la oportunidad de ser escuchada a la persona o al titular del registro. La orden judicial que
autorice el uso o la divulgacion debe ir acompafiada de una citacion u otro requisito legal que obligue la
divulgacion antes de que se utilice o divulgue el registro solicitado.

INFORMACION ALTAMENTE CONFIDENCIAL:

e Las leyes estatales o federales exigen protecciones especiales de privacidad para determinada informacion
altamente confidencial sobre usted, incluida la informacién médica que se conserva en las notas de
psicoterapia. De manera similar, las leyes estatales o federales pueden estipular mayores protecciones que
la ley HIPAA para los siguientes tipos de informacion, en cuyo caso cumpliremos con la ley que le brinde
a su informacion la mayor proteccion y, a usted, los mayores derechos de privacidad: (1) salud mental y
discapacidades del desarrollo; (2) prevencion del consumo de alcohol y drogas, tratamiento y derivaciones
por abuso de alcohol o drogas; (3) analisis, diagndstico o tratamiento del VIH/SIDA; (4) enfermedades
contagiosas; (5) pruebas genéticas; (6) abuso y abandono de menores; (7) maltrato doméstico o de
personas mayores; y (8) abuso sexual. Para divulgar su informacién altamente confidencial para un
propdsito distinto de aquellos que permite o exige la ley, se requiere su autorizacidn por escrito.

SU AUTORIZACION POR ESCRITO:

Antes de utilizar o divulgar su informacion médica para cualquier fin no descrito arriba, incluidas las divulgaciones
que constituyan la venta de informacion médica protegida o para comunicaciones de marketing pagadas por

un tercero (a excepcion de los recordatorios de resurtido, que la ley permite sin su autorizacién), obtendremos
primero su autorizacién por escrito. Si autoriza al centro médico a utilizar o divulgar su informacién médica, puede
revocar el permiso en cualquier momento, por escrito, dirigiéndose al director de privacidad del centro médico.

Si revoca su permiso, ya no utilizaremos ni divulgaremos su informacion médica por las razones indicadas en su
autorizacion escrita. Usted comprende que no podemos revertir las divulgaciones que ya hayamos realizado con
su permiso, y que debemos conservar los registros de la atencion prestada a usted por el centro médico.

INFORMACION ADICIONAL RELATIVA A ESTE AVISO:

e Cambios en el aviso. Nos reservamos el derecho a modificar este aviso y a que el aviso revisado o
modificado entre en vigencia para la informacion médica que ya tenemos sobre usted y para cualquier
informacidn que recibamos en el futuro. El centro médico publicara una copia actualizada del aviso con
la fecha de vigencia. Ademas, cada vez que se registre o lo admitan en el centro médico para recibir
tratamiento o servicios de atencion médica como paciente hospitalizado o ambulatorio, le ofreceremos una
copia del aviso vigente.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-847-360-3000 (TTY: 1-800-526-0844).
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-847-360-3000 (TTY: 1-800-526-0844).
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* Quejas. No se tomaran represalias en su contra por presentar una queja. Si considera que se han
violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja al centro médico o ante el Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos. Es posible que en algunos estados pueda presentar una
queja ante el procurador general del estado, ante la Oficina de Asuntos del Consumidor o ante otra agencia
estatal segun lo especifiquen las leyes estatales vigentes. Si desea presentar una queja al centro médico,
enviela por escrito al director de privacidad del centro médico a la direccién que figura al final de este aviso.
El director de privacidad del centro médico puede suministrarle la informacién de contacto del Secretario
del Departamento de Salud y Servicios Humanos y de la agencia estatal o las agencias autorizadas a
aceptar sus quejas.

e VISO DE NUEVA DIVULGACION. La informacién divulgada conforme a los términos de este Aviso puede
estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del Destinatario y puede dejar de estar protegida por la
Norma de Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA), a menos que se aplique otra ley.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA
Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la informaciéon médica que el centro médico conserva sobre usted:
** NOTA: Todas las solicitudes se deben enviar por escrito al director de privacidad del centro médico.

e Derecho a solicitar acceso a su informaciéon médica. Usted tiene derecho a revisar y copiar la informacion
médica que pueda utilizarse para tomar decisiones sobre su atencion mientras conservemos dicha informacion.
El centro médico concedera el acceso de conformidad con la ley vigente.

Para revisar y copiar la informacién médica o para recibir una copia electronica de ella, debe enviar una solicitud
por escrito. Puede darle instrucciones al centro médico para que transmita la copia a otra entidad o persona

que usted designe, siempre que la eleccién sea clara, explicita y especifica. Si solicita una copia impresa de la
informacion, podemos cobrar una tarifa para cubrir el costo de las copias, el envio por correo o el uso de otros
insumos relacionados con la solicitud.

Si el centro médico utiliza 0 mantiene una historia clinica electronica con respecto a su informacion médica,
usted tiene derecho a obtener una copia electronica de la informacion si asi lo elige. El centro médico puede
cobrar una tarifa equivalente al costo de la mano de obra necesaria para suministrar la copia electronica (los
cargos pueden incluir, por ejemplo, el costo de una unidad flash si solicita la copia de su informacién en ese
formato). Si solicita una copia electronica de su informacién, suministraremos la informacion en el formato
solicitado si es viable hacerlo. Tenga en cuenta que, si solicita que enviemos informacién médica por correo
electrénico no cifrado, existe cierto riesgo de que un tercero tenga acceso al mensaje o lo lea. Confirmaremos
que desea recibir informacion médica por correo electrdnico no cifrado antes de enviarsela.

Podemos denegar su solicitud de revision y copia en ciertas circunstancias limitadas. Si se le niega el acceso
a la informacién médica, puede solicitar que se revise el rechazo. En funcién del motivo de la denegacion,

es posible que el centro médico designe a un profesional de atencion médica habilitado, distinto de la
persona que denegd su solicitud, para que revise su solicitud y la denegacion. El centro médico respetara

el resultado de la revision.

e Derecho a corregir. Si considera que la informacion médica que tenemos sobre usted es incorrecta o esta
incompleta, puede pedirnos que la corrijamos. Mientras la informacion esté en nuestro poder, usted tiene
derecho a pedir que se la enmiende.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-847-360-3000 (TTY: 1-800-526-0844).
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-847-360-3000 (TTY: 1-800-526-0844).
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Para solicitar una correccién, debe enviar una solicitud por escrito al director de privacidad del centro médico.
Tambiaén debe proporcionar un motivo que respalde su solicitud.

Su solicitud de correccion puede ser denegada en las siguientes situaciones:

1. Sino realizé la solicitud por escrito o si no incluye un motivo que respalde el pedido.

2. Sila informacién médica no fue generada por nosotros, a menos que la persona o entidad que generd
la informacidn ya no esté disponible para modificarla.

3. Sila informacion médica no forma parte de la informacién médica que es conservada por o para
el centro médico.

4. Sila informacion médica no forma parte de la informacion que se le permitiria revisar o copiar.

5. Sila informacion médica es precisa y esta completa.

e Derecho a tener un detalle de las divulgaciones. Usted tiene derecho a pedir un detalle de las divulgaciones.
Se trata de una lista de ciertas divulgaciones que realizamos de su informacidén médica a personas o entidades
externas al centro médico.

Para solicitar la lista o el detalle de las divulgaciones:

1. Debe enviar su solicitud por escrito al director de privacidad del centro médico o al Departamento de
Administracion de Informacion Médica (HIM, por sus siglas en inglés) en el Formulario de solicitud escrita
de detalle de las divulgaciones (HIM-3402).

2. Su solicitud debe indicar un periodo de tiempo, que no puede superar los seis afios ni puede incluir fechas
anteriores al 14 de abril de 2003.

3. También debe indicar en qué forma desea la lista (por ejemplo, en papel, por via electronica).

La primera lista que solicite en un plazo de 12 meses sera sin cargo; en el caso de las listas adicionales,
podemos cobrarle los gastos de proporcionar la lista. Le notificaremos el costo correspondiente y usted podra
elegir retirar su solicitud o modificarla en ese momento, antes de incurrir en gastos.

¢ Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar una restriccién o limitacion para la informacion
médica que utilizamos o divulgamos sobre usted con fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica, excepto en casos de emergencia. También tiene derecho a pedir que limitemos la informacién médica
que divulgamos sobre usted a alguna persona que participe en su atencién o en el pago de su atencion, por
ejemplo, un familiar. No obstante, no estamos legalmente obligados a aceptar tal restriccion, y nos reservamos
el derecho a denegar una solicitud de este tipo por cualquier motivo, por ejemplo, si una restriccion de su
informacion puede interferir en la calidad de la atencién. Para que un acuerdo de restricciéon con el centro
médico sea vinculante, se lo debe hacer por escrito y debe estar firmado por el director de privacidad del
centro médico (FPO) y el director del Departamento de Administraciéon de Informacién Médica (HIM).

Para solicitar restricciones, debe enviar su solicitud escrita al FPO o al director del HIM en el Formulario de solicitud
escrita de restricciones (HIM-3403). En su solicitud, debe especificar:

1. Qué informacioén desea limitar.

2. Sidesea limitar el uso, la divulgacién o ambos.

3. A qué personas desea que se apliquen las limitaciones, por ejemplo, las divulgaciones a su conyuge.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-847-360-3000 (TTY: 1-800-526-0844).
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-847-360-3000 (TTY: 1-800-526-0844).

Notice of Privacy Practices — IL — EAST (SP)
186-QHC-ADM-260SHMS-EAST-IL Page 8 of 9
06/03 (Rev. 02/10, 08/13, 06/15, 08/18, 02/26, 03/26)

Patient Label

Vista Health System



¢ Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a pedir que nos comuniquemos
con usted por cuestiones médicas de determinada forma o en cierto lugar. Para solicitar comunicaciones
confidenciales, debe presentar su solicitud por escrito al director de privacidad del centro médico. No le
preguntaremos la razén de esa solicitud. Tendremos en cuenta todas las solicitudes razonables. Su solicitud
debe especificar como o donde desea ser contactado.

Por ejemplo: Puede pedir que solo nos comuniquemos con usted a su nimero de teléfono laboral o celular,
0 por correo postal a una direccion especifica.

¢ Derecho a ser notificado de una violacion a la privacidad. Si nosotros o nuestros socios comerciales
detectamos una violacion a la privacidad de su informacion médica no protegida, se lo notificaremos.

¢ Derecho a obtener una copia impresa de este aviso. Tiene el derecho de obtener una copia impresa de este
aviso. Puede solicitar que le entreguemos una copia en cualquier momento. Aunque haya aceptado recibir este
aviso por via electrdnica, igualmente tiene derecho a recibir una copia impresa.

Vista Health System cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Si tiene preguntas sobre este aviso, comuniquese con el director de privacidad del centro médico al 1-847-360-3000.
También puede comunicarse con el FPO por escrito a la siguiente direccion:

VISTA HEALTH SYSTEM
FACILITY PRIVACY OFFICER
1324 N. SHERIDAN ROAD
WAUKEGAN, IL 60085

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-847-360-3000 (TTY: 1-800-526-0844).
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-847-360-3000 (TTY: 1-800-526-0844).
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