Aviso de practicas de privacidad

Segun lo exige la HIPAA: Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996

’.4 o, Drs. Black & Benton
Pediatrics
QUALITY CARE WITH CARE
bandbpeds.com
865-687-1940 (oficina) | 865-687-0157 (fax)

Este aviso describe como su informacion médica como paciente de
esta practica puede ser utilizada y divulgada y como usted puede
obtener acceso a esta informacion. Por favor reviselo
cuidadosamente.

La privacidad de su informacién médica es importante para nosotros. Es
posible que sepa que los reguladores del gobierno de EE. UU.
establecieron una norma de privacidad, la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico (“HIPAA”), que rige la informacion
médica protegida (“PHI”). La PHI incluye informacion de salud
individualmente identificable, que incluye informacién demografica y se
relaciona con su salud o condicion fisica y mental pasada, presente o
futura y los servicios de atencién médica relacionados. Este aviso le
informa sobre como se puede utilizar su PHI y sobre ciertos derechos
que usted tiene.

Uso y divulgacion de informacion protegida

¢ La ley federal establece que podemos usar su PHI para su tratamiento,
sin previo aviso especifico ni autorizacion escrita. Por ejemplo,
podemos proporcionar datos de laboratorio o de pruebas a un
especialista.

La ley federal establece que podemos usar su informacion médica
para obtener el pago de nuestros servicios sin necesidad de notificarle
especificamente ni de obtener su autorizacién por escrito. Por
ejemplo, con un plan de salud, estamos obligados a proporcionar a la
compafiia aseguradora el cddigo de diagndstico de su consulta y una
descripcidn de los servicios prestados.

La ley federal nos permite utilizar su informacion médica para fines de
atencion médica sin necesidad de notificarle especificamente ni de
obtener su autorizaciéon por escrito. Por ejemplo, podemos utilizar la
informacidén para evaluar la calidad de la atencidn que recibié o para
realizar actividades de gestion de costos y planificacién empresarial
para nuestra clinica.

® Podemos usar o divulgar su informacién médica, sin previo aviso ni
autorizacion especifica por su parte, cuando:

o requerido para fines de salud publica
o requerido por ley para denunciar el abuso infantil

o requerido por una agencia de supervision de salud para actividades
de supervision autorizadas por ley, como el Departamento de Salud,
la Oficina de Disciplina Profesional o la Oficina de Conducta Médica
Profesional

o requerido por ley en procedimientos judiciales o administrativos

o requerido para fines de aplicacién de la ley por un funcionario
encargado de hacer cumplir la ley

o requerido por un médico forense o forense
o permitido por ley a un director de funeraria
o permitido por ley para fines de donacién de érganos

o permitido por ley para evitar una amenaza grave a la salud o la
seguridad
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o Permitido por la ley y requerido por las autoridades militares si
usted es miembro de las fuerzas armadas de los EE. UU.

o requerido para la seguridad nacional, segun lo autorizado por la ley

o requerido por instituciones correccionales o funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley si usted es un recluso o esta bajo
la custodia de un funcionario encargado de hacer cumplir la ley

o de lo contrario requerido o permitido por la ley.

o Ciertos tipos de usos y divulgaciones de informacién médica
protegida requieren autorizacion, estos incluyen:
= usos y divulgaciones de notas de psicoterapia
= usos y divulgaciones de PHI para fines de marketing; y
= divulgaciones que constituyen la venta de PHI.

o Otros usos y divulgaciones no descritos en este Aviso de practicas de
privacidad se realizardn Unicamente con la autorizacién del
individuo.

Menores

Para padres divorciados o separados: cada padre tiene igual acceso a
la informacion de salud de su(s) hijo(s) no emancipado(s), a menos
que exista una orden judicial en contrario que conozcamos o que se
trate de un tipo de tratamiento o servicio en el que los derechos de los
padres estén restringidos.

Podemos divulgar su informacién médica a un amigo o familiar que
esté involucrado en su atencién médica. Por ejemplo, una nifiera o un
familiar a quien un padre o tutor le pide que lleve a su hijo al
consultorio del pediatra puede tener acceso a la informacion médica
de ese nifio. Preferimos tener autorizacion por escrito del padre o
tutor para que otra persona acompaiie al nifio y podemos hacer
intentos razonables para obtener esta autorizacién.

Puede realizar solicitudes razonables, por escrito, para que utilicemos
métodos alternativos de comunicacidn con usted de manera
confidencial.

Otros usos o divulgaciones de su informacion médica se realizaran
Unicamente con su autorizacidn por escrito. Usted tiene el derecho de
revocar cualquier autorizacién escrita que usted otorgue.

Derechos que tienes

Usted tiene derecho a solicitar restricciones sobre ciertos usos o
divulgaciones descritos anteriormente. Salvo lo establecido a
continuacién, no estamos obligados a aceptar dichas restricciones.

Usted tiene derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene
derecho a solicitar que nuestro consultorio se comunique con usted
acerca de su salud y cuestiones relacionadas de una manera particular
o en un lugar determinado, por ejemplo, en su casa y no en el trabajo.
Tales solicitudes deben realizarse por escrito a su médico. Nuestra
prdctica atendera solicitudes razonables.

Tiene derecho a inspeccionar y obtener copias de su informacién
médica (se cobrard una tarifa razonable).

Usted tiene derecho a solicitar modificaciones a su informacién
médica. Estas solicitudes deberdn realizarse por escrito y deberan
indicar el motivo de la modificacidn solicitada. Le notificaremos si
estamos de acuerdo o en desacuerdo con la modificacidn solicitada. Si
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no estamos de acuerdo con alguna modificacién solicitada, le
notificaremos ademads cudles son sus derechos.

e Tiene derecho a solicitar un recuento de cualquier divulgacién que
hagamos de su informacion médica. Esta es una lista de ciertas
divulgaciones no rutinarias que nuestra practica ha realizado de su
informacién de salud para fines que no sean de tratamiento, pago u
operaciones de atencion médica. No se requiere una contabilidad de
las divulgaciones que le hacemos a usted; o para llevar a cabo
tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica; o segun lo
solicitado por su autorizacidn por escrito; o segun lo permitido o
requerido bajo 45 CFR 164.502; o para fines de emergencia o
notificacién; o para fines de seguridad nacional o inteligencia segun lo
permita la ley; o a instituciones correccionales o funcionarios
encargados de hacer cumplir la ley segun lo permita la ley; o
divulgaciones realizadas antes del 14 de abril de 2003.

Tiene derecho a restringir ciertas divulgaciones de informacion médica
protegida a un plan de salud, para realizar pagos u operaciones de
atencion médica, donde usted paga de su bolsillo la totalidad del
articulo o servicio de atencidn médica

o Se le exige notificar a un socio comercial y a un intercambio de
informacidn sanitaria posterior sobre la restriccion

o Un miembro de la familia u otro tercero puede realizar el pago en su
nombre y la restriccion seguira activada

¢ Usted tiene derecho a recibir, o recibird, notificaciones de violaciones
de su informacién médica no segura como paciente.

» Todas las solicitudes deben indicar un periodo de tiempo, que no
puede ser mayor a seis (6) afios a partir de la fecha de divulgacion.

e Tiene derecho a recibir una copia impresa de nuestro aviso de politicas
de privacidad.

¢ Usted tiene derecho a recibir copias electrdnicas de informacién de
salud.

Obligaciones que tenemos

e La ley nos exige mantener la privacidad de la informaciéon médica
protegida y proporcionar a las personas un aviso sobre nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad. Estamos obligados a
cumplir con los términos de este aviso mientras se encuentre vigente.

Nos reservamos el derecho de revisar este aviso y hacer efectivo un
nuevo aviso para toda la informacién médica protegida que
mantenemos. Cualquier aviso revisado se publicara en nuestra oficina
y habra copias disponibles alli.

Le informaremos de nuestras intenciones de recaudar fondos y de su
derecho a optar por no recibir dichas comunicaciones.

Si cree que se han violado estos derechos de privacidad, puede
presentar una queja por escrito ante nuestro Oficial de Privacidad o
ante la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. Le proporcionaremos la direccién de
la Oficina Regional de OCR si lo solicita. No se tomaran represalias
contra usted por presentar una queja.

Informacién de contacto de la organizacion
Si tiene preguntas sobre este aviso, comuniquese con nuestro gerente
de oficina al 865-687-1940.

Tu reconocimiento
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El propdsito de este aviso es informarle a usted, el paciente, sobre como
este proveedor u organizacion utiliza y/o divulga su PHI. Queremos que
usted esté completamente consciente de cdmo usamos su PHI para que
pueda proporcionarnos su Reconocimiento para que podamos tratar sus
necesidades de atencion médica, recibir el pago por los servicios
prestados y permitir las actividades administrativas y de otro tipo
necesarias para operar la practica y llevar a cabo nuestra mision.

Entiendo que, como parte de mi atencion médica, esta organizacion
origina y mantiene registros médicos que describen mi historial médico,
sintomas, resultados de pruebas, diagndsticos, tratamientos y planes
para atencidn o tratamiento futuros. Entiendo que esta informacién
sirve como:

* Una base para planificar mi atencién y tratamiento

¢ Un medio de comunicacién entre los muchos profesionales de la salud
que contribuyen a mi atencion

¢ Una fuente de informacion para aplicar mis diagndsticos y otra
informacion de salud a mis facturas

e Un medio por el cual mi plan de salud o compaiiia de seguro médico
puede verificar que los servicios facturados fueron realmente
prestados

¢ Una herramienta para las operaciones rutinarias de atencion médica
en esta organizacion, como garantizar que tengamos implementados
procesos y programas de calidad y asegurarnos de que los
profesionales que le brindan atencién sean competentes para hacerlo

¢ Una parte importante de los estudios que pueden realizarse para
promover los esfuerzos de investigacion y el desarrollo de nuevos
conocimientos.

Entiendo que:

* Se me ha proporcionado un Aviso de Practicas de Informacion que
proporciona ejemplos especificos y descripciones de cdmo Drs. Black
& Benton Pediatrics, PSC utilizan y divulgan mi informacién médica
personal

¢ Tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de Informacion antes de
firmar que lo revisé y reconoci

Drs. Black & Benton Pediatrics, PSC revisara y distribuird con prontitud
su Aviso de Practicas de Informacidn siempre que se realicen cambios
en cualquiera de sus practicas de privacidad.

* Tengo derecho a solicitar restricciones sobre como se puede usar o
divulgar miinformacion médica para llevar a cabo tratamientos, pagos
u operaciones de atenciéon médica, y Drs. Black & Benton Pediatrics,
PSC no estd obligado a aceptar dichas restricciones.

Puedo revocar este Reconocimiento por escrito en cualquier
momento. Ademads, soy consciente de que Drs. Black and Benton
Pediatrics, PSC puede proceder con los usos y divulgaciones
relacionados con el tratamiento, el pago o asuntos de atencién médica
que hayan ocurrido antes de la revocacion del Reconocimiento.

Restricciones sobre el uso y la divulgacion de su PHI

Para solicitar una restriccién en el uso y divulgacién de su informacién
médica personal relacionada con su tratamiento, pago de servicios o
para las operaciones de atencion médica de Drs. Black & Benton
Pediatrics, PSC, hable con un miembro del personal para recibir el
formulario escrito apropiado para realizar dicha solicitud DESPUES de
leer el Aviso de practicas de informacion.
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