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810 4™ Ave S. #101, Moorhead, MN 56560 1-800-842-8693 Privacy Officer

%Comrnumty

Su informacidn. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Esta notificacién describe cémo puede utilizarse y divulgarse su informacién médica, y cémo puede
acceder usted a esta informacién. Por favor, revise con cuidado.

Sus derechos

Cuando se trata de su informacidon médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus
derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtenga una copia electrénica o en papel de su expediente medico

e Usted puede pedir ver o obtener una copia resumida limitada a través del portal del paciente o
una copia en papel de su historial médico y otra informacidn de salud que tenemos sobre
usted. Preguntenos cdmo hacer esto.

e Le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacién de salud, usualmente dentro
de los 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar unos honorarios razonables, basados en el costo.

Pida Que Nosotros Corrijamos Su Registro Médico

e Usted puede pedirnos que corrijamos la informacién médica que usted considere incorrecta o
incompleta. Pregintenos cdmo hacer esto.
e Podemos decir "no" a su peticidn, pero le diremos por qué por escrito dentro de los 60 dias.

Solicitar Comunicaciones Confidenciales

e Usted puede pedir que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo,
inicio o al teléfono de la oficina) o para enviar el correo a una direccién diferente.
e Diremos “si” a todas las solicitudes razonables.

Pida que nosotros limitemos lo que usamos o compartimos

o Usted puede pedir que nosotros no usemos o compartamos cierta informacion de salud para
tratamiento, pago o nuestras operaciones. No se requiere que estemos de acuerdo con su
solicitud, y podemos decir "no" si afectaria su cuidado.

e Sjusted paga por un servicio o articulo de cuidado de la salud fuera de su bolsillo en su
totalidad, usted puede pedirnos que no compartamos esa informacion con el propdsito de pago
0 nuestras operaciones con su aseguradora de salud. Diremos "si" a menos que una ley nos exija
compartir esa informacién.

Obtenga una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacién

e Usted puede pedir una lista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su informacidn
de salud durante seis afos antes de la fecha que usted pregunto, con quién lo compartimos, y
por qué.

e Incluiremos todas las divulgaciones a excepcidn de ésos sobre el tratamiento, el pago, y las
operaciones del cuidado médico, y ciertas otras Divulgaciones (tales como cualesquiera que
usted nos pidié hacer). Proporcionaremos una contabilidad al afio de forma gratuita, pero le
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cobraremos una tarifa razonable, basada en los costos, si usted solicita otro en un plazo de 12
meses.

Obtenga una copia de este Aviso de Privacidad

Puede pedir una copia de papel de este aviso en cualquier momento, aun si ha consentido en recibir el
aviso electrénicamente. Le proveeremos de una copia de papel puntualmente

Elija a alguien que actuie para usted

e Siusted ha dado a alguien el poder médico o si alguien es su tutor legal, esa persona puede
ejercer sus derechos y tomar decisiones acerca de su informacién de salud.

e Nos aseguraremos de que la persona tiene esta autoridad y puede actuar por usted antes de
tomar cualquier accién

Presentar una queja si usted siente que sus derechos son violados

e Usted puede quejarse si cree que hemos violado sus derechos poniéndose en contacto con
nosotros usando la informacidn en la Pagina 1.

e Usted puede presentar una queja ante la oficina de derechos civiles del Departamento de salud
y servicios humanos de los Estados Unidos enviando una carta a 200 Independence Avenue,
S.W., Washington, D.C. 20201, llamando a 1-877-696-6775, o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/HIPAA/complaints/ .

o No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Sus opciones

Para cierta informacidn de salud, usted puede decirnos sus opciones sobre lo que compartimos. Si
usted tiene una clara preferencia por la forma en que compartimos su informacion en las situaciones
descritas a continuacidn, hable con nosotros. Diganos lo que quiere que hagamos, y vamos a seguir sus
instrucciones.

En estos casos, usted tiene tanto el derecho como la opcién de decirnos:

e Comparta informacidn con su familia, amigos intimos u otros involucrados en su cuidado
e Compartir informacidn en un desastre situacion

Si usted no es capaz de decirnos su preferencia, por ejemplo, si usted estd inconsciente, podemos seguir
adelante y compartir su informacion si creemos que es en su mejor interés. También podemos compartir
su informacion cuando necesario disminuir una amenaza seria e inminente para salud o seguridad.
También podemos compartir su informacion cuando necesario disminuir una amenaza seria e inminente
para salud o seqguridad.

En estos casos, nunca compartimos su informacién a menos que usted nos dé permiso por escrito:

e propositos de mercadeo

¢ Venta de su informacion

¢ |a mayor parte de las notas de psicoterapia

e Compartir cualquier registro de tratamiento de abuso de sustancias

En el caso de la recaudacién de fondos

e Podemos comunicarnos con usted para los esfuerzos de recaudacién de fondos, pero usted
puede decirnos que no nos comuniquemos con usted de nuevo.
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Nuestros Usos y Divulgaciones
¢Como usamos tipicamente o compartimos su informacion de salud?

Se nos permite o se requiere que compartamos su informacidn de otras maneras, usualmente en formas
gue contribuyan al bien publico, tales como la salud publica y la investigacion. Tenemos que cumplir con
muchas condiciones en la ley antes de que podamos compartir su informacidn para estos propdsitos.
Para mas informacién ve: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Normalmente utilizamos o compartimos su informacion de salud de las siguientes maneras.
Tratarte

Podemos usar su informacién de salud y compartirla con otros profesionales que lo estan tratando.
Ejemplo: El médico que lo atiende por una herida le pregunta a otro médico acerca de su estado general
de salud.

Dirija nuestra organizacion

Podemos usar y compartir su informacion de salud para dirigir nuestra practica, mejorar su cuidado y
contactarlo cuando sea necesario.

Ejemplo: Usamos informacion de salud sobre usted para administrar su tratamiento y servicios
Factura por sus servicios

Podemos usar y compartir su informacion de salud para facturar y recibir el pago de los planes de salud
u otras entidades.

Ejemplo: Podemos dar informacion sobre usted a su plan de sequro de salud por lo que va a pagar por
sus servicios.

Ayuda con asuntos de salud y seguridad publica

Podemos compartir informacién de salud sobre usted para ciertas situaciones tales como:

o Prevenir la enfermedad

o Ayudar con las retiradas de productos

o Notificacidn de las reacciones adversas a los medicamentos

o Reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica

o Prevenir o reducir una amenaza grave a la salud o seguridad de cualquier persona
Investigar

Podemos usar o compartir su informacion para la investigacion de la salud.
Cumplir con la ley

Compartiremos la informacidn sobre usted si las leyes del Estado o las leyes federales lo requieren,
incluso con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si quiere ver que estamos cumpliendo con la
ley federal de privacidad.

Responder a las solicitudes de donacidn de érganos y tejidos

Podemos compartir informacién de salud sobre usted con organizaciones de procuracion de érganos.
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Trabajar con un examinador médico o director funerario

Podemos compartir informacién de salud con un oficial de investigacién forense, un examinador
médico o un director de funeral cuando un individuo muere.

Dirijase a compensacion de los trabajadores, aplicacidn de la ley y otras solicitudes del gobierno
Podemos usar o compartir informacion de salud sobre usted:

e Para las reclamaciones de compensacion de los trabajadores

e Para los propésitos de la aplicacion de la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad

e Con agencias de supervision de la salud para las actividades autorizadas por la le

e Para funciones gubernamentales especiales como los servicios militares, de seguridad nacional y
de proteccién presidencial

Responder a demandas y acciones legales

Podemos compartir informacién de salud sobre usted en respuesta a una orden judicial o
administrativa, o en respuesta a una citacion.

Nuestras responsabilidades

e Se requiere que segun la ley mantengamos la intimidad y la seguridad de su informacién de
salud protegida.

e Le avisaremos puntualmente si una violacién ocurre lo que puede haber puesto en peligro la
privacidad o la seguridad de su informacién

e Debemos seguir los deberes y las practicas de privacidad descritas en este aviso y darle una
copia de la misma.

e No usaremos o compartiremos su informacion aparte de como se describe aqui a menos que
usted nos diga que podemos por escrito. Si nos dicen que podemos, usted puede cambiar de
opinién en cualquier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia su mente.

Para mas informacidn visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Cambios en los Términos de este Aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicardn a toda la informacién que
tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a la solicitud, en nuestra oficina, y en nuestro
sitio web.
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