Theresa Bissonnette, Jefa de Cumplimiento y

Calidad | 469.866.0419 |
Theresa.Bissonnette@espmgmt.com

Su Informacion. Sus

Este aviso describe cémo se puede utilizar y divulgar
Derechos. su informacion médica y c()mg puede accedyer a eﬁa.
N uestras Por favor, reviselo cuidadosamente.
Responsabilidades.
Tiene derecho a:
= Obtener una copia de su registro en papel o
electronico
= Corregir su historial médico en papel o electronico
= Solicitar una comunicacién confidencial » Ver pdgina 2
Sus = Pedirnos que limitemos la informacion que para obtener mds
compartimos informacion sobre
Derechos « Obtener una lista de las personas con las estos derechos y
que hemos compartido su informacién cémo ejercerlos
= Obtener una copia de este aviso de privacidad
= Elegir a alguien para que actue por usted
= Presentar una queja si cree que se han
violado sus derechos de privacidad )
Usted tiene algunas opciones en la forma en )
que usamos y compartimos informacion:
< Informemos a su familia y amigos sobre su enfermedad » Ver pdgina 3
Sus = Proporcionemos ayuda en caso de catastrofe Para obtener mds
OpCl ones = Le incluyamos en un directorio de hospitales informacion sobre
= Prestemos atencion a la salud mental. estas opciones y
= Comercializamos nuestros servicios y vendemos su coémo ejercerlas
informacion
= Recaudemos fondos
- Salud Reproductiva )
<
Podemos utilizar y compartir su informacién
mientras:
= Le tratemos
= Dirigimos nuestra organizacion
= Facturamos sus servicios » Ver pdginas 3 y
Nuestros = Ayudamos en cuestiones de seguridad y salud publica 4 Para obtener mds
Usos y * Investigamos informacién sobre
Divulgaciones RSV estos usos y
= Respondemos a las solicitudes de donacion de érganos y tejidos divulgaciones
= Trabajar con un médico forense o un director de funeraria
= Atendemos las solicitudes de compensacion para trabajadores,
de las fuerzas de seguridad y de otras administraciones publicas
= Respondemos a demandas y acciones legales )
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Sus Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos
derechos.

Derechos

Obtener una copia
electrénica o en
papel de su
historial médico

= Puede solicitar ver u obtener una copia electronica o en papel de su historial
médico y otra informacion médica que la Agencia tenga sobre usted.
Preguntenos como hacerlo.

= Le brindaremos una copia o un resumen de su informacion de salud y de
reclamaciones, normalmente en un plazo de 30 dias a partir de su solicitud.
Podemos cobrar una tarifa razonable basada en los costos.

Pedirnos que = Puede pedirnos que corrija la informacion de salud sobre usted que considere
corrijamos su incorrecta o incompleta. Preguntenos cémo hacerlo.

historial médico - Podemos decir "no" a su solicitud, pero le diremos el motivo por escrito en un plazo

de 60 dias.

Solicitar = Puede pedirnos que nos pongamos en contacto con usted de una manera especifica

comunicaciones
confidenciales

Pedirnos que
limitemos lo que
utilizamos o
compartimos

Obtener una lista
de las personas
con las que hemos
compartido
informacion

Obtener una copia
de este aviso de
privacidad

Elegir a alguien
para que actue
por usted

Presente una queja
si considera que se
han violado sus
derechos

(por ejemplo, el teléfono de su casa o de su oficina) o que le enviemos el correo a
una direccion diferente.

= Diremos "si" a todas las peticiones razonables.

= Puede pedirnos que no utilicemos o compartamos determinada informacién de
salud para el tratamiento, el pago o nuestras operaciones. No estamos obligados
a aceptar su solicitud, y podemos decir "no" si puede afectar a su atencion.

= Si usted paga por un servicio o un articulo de atencion médica de su bolsillo en su
totalidad, puede pedirnos que no compartamos esa informacién para fines de pago
u operaciones con su asegurador de salud. Diremos que "si" a menos que una ley
nos obligue a compartir esa informacion.

= Puede pedir una lista (recuento) de las veces que hemos compartido su
informacioén de salud por seis afos antes de la fecha en que lo solicite, con quién
la hemos compartido y por qué.

= Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las relativas al tratamiento, pago y
operaciones de atencién médica, y algunas otras divulgaciones (como las que
usted nos haya solicitado). Le proporcionaremos una contabilidad al afio de
forma gratuita, pero le cobraremos una tarifa razonable basada en el costo si
solicita otra en un plazo de 12 meses.

= Puede solicitar una copia en papel de esta notificacion en cualquier momento,
incluso si ha aceptado recibirla por via electrénica. Le proporcionaremos
rapidamente una copia en papel.

= Si usted ha otorgado a alguien un poder médico o si alguien es su tutor legal, esa

persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacién médica.

= Nos aseguraremos de que la persona tiene esta autoridad y puede actuar en su
nombre antes de tomar cualquier medida.

= Si piensa que hemos vulnerado sus derechos, puede presentar una queja
poniéndose en contacto con nosotros usando la informacion en la pagina 1.

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

= No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.
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Sus En el caso de determinados datos de salud, puede indicarnos sus
Opciones opciones sobre lo que compartimos. Sitiene una preferencia clara sobre como
compartimos su informacion en las situaciones descritas a continuacién, hable con nosotros.
Diganos qué quiere que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

_J

En estos casos, usted = Compartamos informacién con su familia, amigos cercanos u otras personas
tiene el derecho y la involucradas en su cuidado

opcion de decirnos que: = Compartamos informacion en caso de catastrofe

= Incluyamos su informacién en un directorio de hospital

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si estd inconsciente, podemos seguir
adelante y compartir su informacion si creemos que es lo mejor para usted. También
podemos compartir su informacion cuando sea necesario para disminuir una amenaza
grave e inminente para la salud o la seguridad.

En estos casos, nunca = Propdsitos de marketing
compartimos su
informacion a menos
que nos dé permiso por
escrito:

Venta de su informacion

Mayor intercambio de notas de psicoterapia

= Salud Reproductiva
En el caso de la recaudacion < Podemos ponernos en contacto con usted para recaudar fondos, pero puede decirnos
de fondos: que no lo contactemos de nuevo.

Nuestros
Usos y ¢{Como solemos utilizar o compartir su informacion de salud?

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

Ejemplo: Un médico que le trata por una
lesién pregunta a otro médico sobre su
estado de salud general.

Para Tratarle » Podemos utilizar su informacién de salud
y compartirla con otros profesionales
que lo estén tratando.

------------------------------------------------------------------------------------

Dirigir = Podemos utilizar y compartir su informacion de salud Por ejemplo: Utilizamos informacién de

nuestra para manejar nuestra consulta, mejorar su atencion y salud sobre usted para manejar su

organizacion ponernos en contacto con usted cuando sea necesario.  :tratamiento y servicios.

Facture sus = Podemos utilizar y compartir su informacion de - Por ejemplo: Facilitamos informacion

servicios salud para facturar y obtener pagos de planesde - sobre usted a su seguro médico para que
salud u otras entidades. - pague sus servicios.

contintia en la pdgina siguiente
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¢De qué otra forma podemos utilizar o compartir su informacién de salud? Se nos
permite 0 se nos exige que compartamos su informacion de otras maneras, normalmente en formas que contribuyen al
bien publico, como la salud publica y la investigacién. Tenemos que cumplir muchas condiciones en la ley antes de
poder compartir su informacion para estos fines. Para mas informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayudamos en = Podemos compartir informacién de salud sobre usted en determinadas
cuestiones de situaciones como, por ejemplo:

seguridad y salud = Prevencion de enfermedades

publica = Ayudar a la retirada de productos

= Reportar reacciones adversas a los medicamentos

= Reportar sobre sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica

= Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o la seguridad de
cualquier persona

Investigar * Podemos utilizar o compartir su informacion para la investigacion de salud.

Cumplimos la ley = Compartiremos informacion sobre usted si las leyes estatales o federales asi
lo requieren, incluso con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si
quiere comprobar que cumplimos la ley federal de privacidad.

Responder a las = Podemos compartir informacion de salud sobre usted con organizaciones de

solicitudes de donacion obtencién de érganos.

de 6rganos y tejidos

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

funeraria

Atendemos las » Podemos utilizar o compartir informacion de salud sobre usted:
solicitudes de = Para las reclamaciones de compensacion para trabajadores
compensacion para = Para fines de aplicacion de la ley o con un agente de la ley
trabajadores, de las = Con los organismos de control de salud para las actividades autorizadas por
fuerzas de seguridad y la ley

de otras = Para funciones gubernamentales especiales, como los servicios
administraciones militares, de seguridad nacional y de proteccion presidencial

publicas

Responder a demandas = Podemos compartir su informacién médica en respuesta a una orden

y acciones legales judicial o administrativa, o en respuesta a una citacion.
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Nuestras Responsabilidades

= Laley nos obliga a mantener la privacidad y la seguridad de su informacién médica protegida.

= Le informaremos rapidamente si se produce una infraccion que pueda haber comprometido la
privacidad o la seguridad de su informacion.

= Debemos cumplir con las obligaciones y las practicas de privacidad descritas en este aviso y entregarle
una copia del mismo.

= No utilizaremos ni compartiremos su informacion de forma distinta a la descrita aqui, a menos que
usted nos diga que podemos hacerlo por escrito. Si nos dice que podemos, puede cambiar de
opinién en cualquier momento. Comuniquenos por escrito si cambia de opinién.

Para mas informacién, consulte:
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 aplicaran a toda la informacion que
tenemos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a peticion, en nuestra oficina y en nuestro sitio
web.

09/12/2024

Este Aviso de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientes organizaciones.

ATTENTION: If you speak English or American Sign Language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are
also available free of charge. Call 1-469-886-0419 or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También
estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informaciéon
en formatos accesibles. Llame al 1-469-886-0419 o hable con su proveed

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten
stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-469-886-0419 an oder sprechen Sie mit lhrem
Provider.

IR MBEERH[PX], EMNBEBACRUESHBIRS - HNELRIRE LEUMNHEB TEMRS - LEER
BINRMER - BB 1-469-886-0419 HEWEMIRSIRME,

AR MBEER[PX], BMATLAGRHEAEEEHHRE. hTLUARE RESENFHH T ERRS, LUEE
BRI HEN., BEHE 1-469-886-0419 B ELIRAIREEETER,

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching toi cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngén ngir. Cac hé tro dich vu
phu hop dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing dwg'c cung cap mién phi. Vui long goi
theo sé 1-469-886-0419 hoic trao ddi véi ngwdi cung cip dich vu cda ban.

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-469-886-0419 ou parlez a votre
fournisseur.

BHUMAHWE: Ecnu BbI roBopuTe Ha pyccKkuid, Bam AOCTYNHbI GecnnaTHble YCnyru A3bIKOBON NOAAEPKKM.
CooTBeTCTBYIOWME BCNOMOraTeibHbIe CPeACTBa M YCNyru No NpeaocTaBeHnto MHopmaumm B BOCTYNHbIX hopMaTax
TaKKe npegocTaBnsoTcs doecnnatHo. MNo3BoHuTe no Tenedory 1-469-886-0419 unu obpatutech kK CBOEMY NOCTaBLUUKY

ycnyr.
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PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-469-886-0419 o makipag-usap sa iyong
provider.

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
Chiama 1'1-469-886-0419 o parla con il tuo fornitore.

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-469-886-
0419 oswa pale avék founisé w la.

MANNPL:- AMCT P54 hPTT P2YE LI96 A1A9T NT19 LEPCNAPFA=: AZEY N+LLN PCAT AMPLN
+N, PP +eh ™ ATHPTF AT A7A%1A%TF AT U N19 £278A= NNAN €M C 1-469-886-0419 LA ML I
A1A%T APLNPT PTV4:

HIGUTE: I AIEATTE $T9T Aeages HATIIERT W1e &oT: ek HTETh TSI WATEE ST Bel| T TATY
B ATEEAT STASN AT FoAASIgF HETIdm T AaTew e &fel: Qs ITests Tef| 1-469-886-0419 AT Ble
foagereleat st R % U oaerei

MAKINIKA: lkiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo unapatikana
kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika mifumo inayofikiwa
pia inapatikana bila malipo. Piga simu 1- 469-886-0419 au zungumza na mtoa huduma wako.
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LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau
koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom
ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus nqi dab tsi ib
yam nkaus. Hu rau 1-469-886-0419 los sis sib tham nrog koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.

ATENGAO: Se vocé fala [inserir idiomal], servigos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para
vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis também
estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-469-886-0419 ou fale com seu provedor.
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UWAGA: Osoby méwiace po polsku moga skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i
ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sa rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod
numer 1-xxx-Xxx-xXxxx (TTY: 1-xxx-xxx-xxxx) lub porozmawiaj ze swoim dostawca
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