I. ESTE AVISO DESCRIBE COMO PODRIA SER USADA Y DIVULGADA SU INFORMACION
MEDICA, ADEMAS DE COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR
FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE. (Por favor, tome nota de que esta provision
especifica debe ser planteada en su aviso de précticas de privacidad de la misma manera
como esta planteada aqui.)

Il. TENGO UNA OBLIGACION LEGAL PARA PROTEGER SU INFORMACION DE SALUD
PROTEGIDA (PHI)

Estoy legalmente obligado a proteger la privacidad de su PHI, lo cual incluye informacion que
puede ser usada para identificar a usted y que he creado o recibido acerca de su salud o
condicién pasada, presente o futura, la provision de cuidados de la salud para usted o el pago de
este cuidado de la salud. Debo proveerle con este Aviso acerca de mis practicas sobre
privacidad, y dicho Aviso debe explicar cémo, cuando y porqué yo "usaré" y "divulgaré" su PHI.
Un "uso" de PHI ocurre cuando comparto, examino, utilizo, aplico o analizo dicha informacion
dentro de mi practica; PHI es "divulgado” cuando es liberada, transferida, ha sido dada o es de
alguna manera divulgada a una tercera persona fuera de mi oficina. Con algunas excepciones,
no puedo usar ni divulgar mas de lo necesario de su PHI para lograr el propdsito para el cual el
uso o divulgacion es hecha. Y, estoy legalmente obligado a seguir las practicas de privacidad
descritas en este Aviso.

Sin embargo, me reservo el derecho para cambiar los términos de este Aviso y mis politicas de
privacidad en cualquier momento. Cualquier cambio se aplicara al PHI que ya esta en mis
archivos. Antes de realizar cualquier cambio importante en mis politicas, cambiaré rapidamente
este Aviso y publicaré una copia hueva en mi oficina y en mi sitio Web (si es aplicable). Usted
también puede solicitarme una copia de este Aviso, 0 puede mirar una copia de la misma en mi
oficina o en mi sitio Web, bajo la siguiente direccion (escriba la direccién del sitio Web, si
aplicable).

l1l. COMO PUEDO USAR Y DIVULGAR SU PHI.

Usaré y divulgaré su PHI para muchas razones diferentes. Para algunos de estos usos o
divulgaciones, necesitaré su autorizacién previa; para otros, sin embargo, no la necesitare. Abajo
estan listadas las diferentes categorias de mis usos y divulgaciones junto con algunos ejemplos
de cada categoria.

A. Usos y Divulgaciones Relacionadas con Tratamientos, Pagos u Operaciones de
Cuidados de la Salud que No Requieren de Su Aceptacién Previa por Escrito. Puedo usary
divulgar su PHI sin su consentimiento por las siguientes razones:

1. Paratratamiento. Puedo divulgar su PHI a médicos, psiquiatras, psicélogos y otros
proveedores de cuidados de la salud autorizados que le provean de servicios de
cuidados de la salud o que estan involucrados con su cuidado. Por ejemplo, si usted esta
siendo tratado por un psiquiatra, puedo divulgar su PHI a su psiquiatra para coordinar su
cuidado.

2. Paraobtener pago por el tratamiento. Puedo usar y divulgar su PHI para facturar y
cobrar por el tratamiento y los servicios que le he provisto a usted. Por ejemplo, podria
enviar su PHI a su compafiia de seguros o al plan de salud para recibir pago por los
servicios de cuidados de la salud que le he provisto a usted. También puedo proveer su
PHI a mis socios comerciales, como compafiias de facturacion, compafiias procesadoras
de reclamos y otras que tramitan mis reclamos de cuidados de la salud.

3. Paraoperaciones de cuidados de la salud. Puedo divulgar su PHI para dirigir mi
practica. Por ejemplo, podria utilizar su PHI para evaluar la calidad de servicios de
cuidados de la salud que usted recibi6é o para evaluar la funcién de los profesionales de
cuidados de la salud que proporcionaron dichos servicios a usted. También puedo
proveer su PHI a nuestros contadores, abogados, asesores y otros para asegurarme que
estoy cumpliendo con las leyes aplicables.



4. Otras divulgaciones. En ciertas situaciones, también puedo divulgar su PHI a otros sin
su consentimiento. Por ejemplo, su consentimiento no es requerido si usted necesita
tratamiento de emergencia, siempre y cuando intente obtener su consentimiento
después de que el tratamiento es suministrado, o si intento obtener su consentimiento
pero usted es incapaz de comunicarse conmigo (por ejemplo, si usted esta inconsciente
o con dolor severo) y pienso que usted estaria de acuerdo con dicho tratamiento si usted
pudiese hacerlo.

B. Ciertos Usos y Divulgaciones No Requieren de Su Consentimiento. Puedo usar y divulgar
su PHI sin su consentimiento o autorizacion por las siguientes razones:

1. Cuando ladivulgacién es requerida por la ley federal, estatal o local;
procedimientos judiciales o administrativos; o la aplicacion de la ley. Por ejemplo,
puedo hacer una divulgacion a funcionarios apropiados cuando una ley requiera que
reporte informacion a organismos gubernamentales y personal de aplicacion de leyes
acerca de victimas de abuso o negligencia; o cuando sea ordenado en un procedimiento
judicial o administrativo.

2. Paraactividades de salud publica. Por ejemplo, podria tener que reportar informacion
acerca de usted al médico forense del condado.

3. Paraactividades de negligencia de salud. Por ejemplo, podria tener que aportar
informacion para ayudar al gobierno cuando conduzca una investigacion o inspeccion de
un proveedor u organizacion de cuidados de la salud.

4. Parapropo6sitos de investigacion. En ciertas circunstancias, puedo proveer PHI para
conducir investigaciones médicas.

5. Para evitar dafio. Para evitar una amenaza seria a la PHI al personal de aplicacion de la
ley o personas capaces de impedir o reducir dicho dafio.

6. Parafunciones especificas del gobierno. En ciertas situaciones, puedo divulgar PHI
de veteranos y personal militar. Y podria divulgar PHI para propdsitos de seguridad
nacional, como proteger al Presidente de los Estados Unidos o conducir operaciones de
inteligencia.

7. Parapropédsitos de compensacién por accidentes de trabajo. Podria proveer PHI
para cumplir con las leyes de compensacion por accidentes de trabajo.

8. Recordatorios relacionados con citas y beneficios o servicios de salud. Podria
utilizar PHI para proveer recordatorios de citas o informarle de alternativas de
tratamiento u otros servicios o beneficios de cuidados de la salud que ofrezco.

C. Ciertos Usos y Divulgaciones Requieren que Tenga la Oportunidad para Presentar
Objeciones.

1. Divulgaciones a familiares, amigos u otros. Podria proveer su PHI para un miembro
de la familia, amigo u otra persona que usted indique esté involucrado en su cuidado o el
pago por su cuidado de la salud, a menos que usted presente una objecion total o
parcial. La oportunidad de consentimiento puede ser obtenida retroactivamente en
situaciones de emergencia.

D. Otros Usos y Divulgaciones Requieren de Su Autorizacion Escrita Previa. En cualquier
otra situacién no descrita en las secciones Il A, B y C arriba, solicitaré su autorizacion escrita
antes de usar o divulgar cualquiera de su PHI. Si usted elige firmar una autorizacién para
divulgar su PHI, mas tarde, usted puede revocar dicha autorizacion por escrito para detener
cualquier uso o divulgacion futura (hasta el grado que no he tomado ninguna accién en la
confianza en dicha autorizacion) de su PHI por mi.

IV. QUE DERECHOS TIENE RELACIONADOS CON SU PHI
Tiene los siguientes derechos con relacion a su PHI:



A. El Derecho de Solicitar Limites de Uso y divulgacién de Su PHI. Tiene el derecho de
solicitar que yo limite cémo uso y divulgo su PHI. Consideraré su solicitud, pero no estoy
legalmente obligado a aceptarla. Si acepto su solicitud, pondré cualquier limite por escrito y los
acataré excepto en situaciones de emergencia. Usted no puede limitar los usos y divulgaciones
gue estoy legalmente obligado o permitido para hacer.

B. El Derecho para Elegir Cémo le Envié la PHI. Tiene el derecho de solicitar que le envie la
informacion a una direccion alterna (por ejemplo, enviar informacion a su direccion de trabajo en
vez de su direccion particular) o por medios alternos (por ejemplo, enviar por correo electrénico
en lugar de correo ordinario). Debo acceder a su solicitud siempre que pueda facilmente proveer
la PHI a usted en el formato que usted solicito.

C. El Derecho a Ver y Obtener Copias de Su PHI. En la mayoria de los casos, usted tiene el
derecho de ver u obtener copias de su PHI que yo tengo, pero usted debe hacer la solicitud por
escrito. Si no tengo su PHI pero sé quién la tiene, le explicaré cémo obtenerla. Le responderé
dentro de 30 dias después de recibir su solicitud por escrito. En ciertas situaciones, puedo negar
su solicitud. Si lo hago, le diré, por escrito, mis razones para la negativa y explicaré su derecho
para revisar mi negativa. Si usted solicita copias de su PHI, le cobraré no mas de $.25 por cada
pagina. En lugar de proveer la PHI que usted solicitd, le puedo proveer de un resumen o
explicacion de la PHI siempre que usted este de acuerdo a ello y al costo por adelantado.

D. El Derecho a Obtener una Lista de las Divulgaciones que He Hecho.

Tiene el derecho a obtener una lista de casos en los cuales he divulgado su PHI. La lista no
incluira usos ni divulgaciones a las cuales usted ya ha estado de acuerdo, como aquellas hechas
para tratamientos, pagos u operaciones de cuidados de la salud, directamente a usted, 0 a su
familia. La lista tampoco incluira usos ni divulgaciones hechas para propésitos de seguridad
nacional, a correcciones o personal de aplicacién de la ley, o divulgaciones hechas antes del 15
de abril de 2003.

Responderé a su solicitud para unas cuentas de divulgaciones dentro de 60 dias después de
recibir su solicitud. La lista que le daré incluira divulgaciones hechas en los Ultimos seis afios a
menos que usted solicite un tiempo mas corto. La lista incluird la fecha de la divulgacion, a quién
fue divulgado su PHI (incluyendo su direccion, si es conocida), una descripcién de la informacion
divulgada y la razén para la divulgacién. Le proveeré la lista sin ningln costo, pero si usted hace
mas de una solicitud en el mismo afio, le cobraré basado en un costo razonable por cada
peticién adicional.

E. El Derecho a Corregir o Actualizar Su PHI. Si usted cree que hay un error en su PHI o que
falta una pieza de informacién importante, usted tiene el derecho de solicitarme que corrija la
informacion existente o que agregue la informacién que hace falta. Usted debe proveer por
escrito la solicitud y su razén para la solicitud. Le responderé dentro de 60 dias después de
recibir su solicitud para corregir o actualizar su PHI. Podria negar por escribir su solicitud si la
PHI es (i) correcta y completa, (ii) no creada por mi, (iii) no permitido ser divulgada o (iv) no es
parte de mis registros. Mi negativa por escrito indicara las razones para la negativa y explicara su
derecho a presentar por escrito una declaracion de desacuerdo con la negativa. Si usted no
presenta una, usted tiene el derecho a solicitar que su solicitud y mi negativa sean anexadas a
todas las divulgaciones futuras de su PHI. Si apruebo su solicitud, haré el cambio a su PHI, le
diré que lo he hecho y diré a otros que necesitan saber del cambio a su PHI.

F. El Derecho a Obtener este Aviso por medio de Correo Electrénico. Tiene el derecho a
obtener una copia de este aviso a través de correo electronico. Aun si usted ha acordado recibir
aviso por medio de correo electronico, usted también tiene el derecho a solicitar una copia en
papel de la misma.



V. COMO RECLAMAR ACERCA DE MIS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Si usted piensa que pude haber violado sus derechos de privacidad, o estad en desacuerdo con
una decision que tome acerca de acceder a su PHI, usted puede presentar una queja con la
persona listada abajo en la Seccién VI. Usted también puede enviar un reclamo por escrito al
Secretary of the Department of Health and Human Services en 200 Independence Avenue S.W.,
Washington, D.C. 20201. No tomaré ninguna accion de represalia en contra de usted si usted
presenta un reclamo acerca de mis practicas sobre privacidad.

VI. PERSONA A CONTACTAR PARA INFORMACION ACERCA DE ESTE AVISO O
RECLAMOS ACERCA DE MIS PRACTICAS SOBRE PRIVACIDAD

Si usted tiene cualquier pregunta acerca de este aviso o cualquier reclamo acerca de mis
practicas sobre privacidad, o le gustaria saber como presentar un reclamo con el Secretary of the
Department of Health and Human Services, por favor comuniquese conmigo a: [escriba nombre,
direccion, teléfono y correo electrénico de terapeuta.

VIl. FECHA DE EFECTIVIDAD DE ESTE AVISO
Este aviso entr6 en efecto el 14 de abril de 2003.



