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Esta noticia describe como nformacion medical suya se puede usary divulgar y tambien como Ud.se
puedetener acceso aesta informacion.Por favor,repasela Ud cuidadosamente.

Sitenga preguntas sobre esta Noticia, por favor haga contacto con el Departamiento de Administracion

de Informacion de Salud a:

Helen Newberry Joy Hospitaland Healthcare Center
Atencion:Oficialde Privacidad

502 W. Harrie St.

Newberry, MI49868

906-293-9211



Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Esta notificacion describe como puede utilzarse Yy divulgarse su informacion medica, y como
puede acceder usted a estainformacion. Reviselacon cuidado.

Sus derechos
Usted cuenta con los siguientes derechos:
= Obtener una copia de su historial medico.
= Enmendar su historia me'dico.
= Solicitar comunicacion confidencial.
= Pedirnos que limitemos la informacion que compartimos.
= Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido su informacion.
= Obtener una copia de esta notificacion de privacidad.
= Elegraalguien que actue en su nombre.
= Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos de privacidad.

Sus opciones
Tiene algunas opciones con respecto a la manera en que utilizamos y compartimos informacion
cuando:

= Lecontamos a su familiay amigos sobre su estado personal.

= Proporcionamos alivio en caso de una catastrofe.

= Lo incluimos en un directorio hospitalario.

= Proporcionamos atencion medica mental.

= Comercialzamos nuestros servicios Y vendemos su nformacion.

= Recaudamosfondos.

Nuestros usos y divulgaciones
Podemos utilzar y compartir su informacion cuando:
= Loatendemos.
= Dirigimos nuestra organizacion.
= Facturamos por sus servicios.
= Ayudamos con asuntos de seguridad Y salud publica.
= Realzamos investigaciones medicas.
= Cumplimosconhkley.
= Respondemos a las solctudes de donacion de organos y tejidos.
= Trabajamoscon un medicoforense odirector funerario.
= Tratamos la compensacion de trabajadores, el cumplimiento de la ley Y otras solicitudes
gubernamentales.
= Respondemos a demandas y acciones kgales.



Sus derechos
Cuando se trata de suifformadn medica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica
susderechosyalgunasde nuestrasresponsabilidades paraayudarlo.

Obtener una copia
historial medico
= Puede solicitar que B muestren o le entreguen una copia en formate electronico o en
papel de su historial medico y otra informacién medica que tengamos de usted.
Preguntenos como hacerlo.
= Leentregaremos una copia o unresumen de su informacion medica, generalmente dentro
de 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo.

Solicitarnos que enmendemos su historial medico
= Puede solicitarnos que enmendemos la informacion medica sobre usted que piensa
que esincorrecta o esta incompleta. Preguntenos como hacerlo.
< Podemos decir "no" a susolicitud,pero le daremos una razon por escrito dentro de 60 dias.

Solicitar comurcaciones confidenclales
= Puede solicitamos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica
(por ejemplo, por telefono particular o laboral) o que enviemos k correspondencia
a una direccion diferente.
= Lediremos "si"atodas las solictudes razonables.

Sollcitarnos que limitemos lo que utilizamos o compartimos

= Puede solicitarnos que no utilicemos nicompartamos determinada informacion medica
para el tratamiento, pago o para nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar
su solcitud, y podemos decir "no" si esto afectara su atencion.

= Sipaga por unservicio o artfculo de atencion medica por cuenta propia en su totalidad,
puede solictarnos que no compartamos esa informacion con el proposito de pago o
nuestras operaciones con su aseguradora medica. Diremos "si" a menos que una ley
requiera que compartamos dicha informacion.

Recibir una Ista de aquellos con quenes hemos compartido informacion

= Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su informacion
medica durante los seis anos previos ak fecha de su solicitud, con quien la hemos
compartido y por que.

= Incluiremos todas ks divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y
operaciones de atencion medica, Y otras divulgaciones determinadas (como cualquiera
de las que usted nos haya solicitado hacer). Le proporcionaremos un informe gratis por
afio pero cobraremos un cargo razonable en base al costo si usted solicita otro dentro de
los 12 meses.

Obtener una copia de esta notificacion de privacidad
= Puede solicitar una copia en papel de esta notificacién en cualquier momento, incluso si
acordo recibirh notificacion de forma electronica. Le proporcionaremos una copia en
papel de inmediato.

Elegir a alguen para que actlie ensu nombre
= Siusted le ha otorgado a alguien la representacion medica o si alguien es su tutor legal,
aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacién
medica.
= Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre
antes de tomar cualquier medida.



Presentar una quega si considera que sevlolaron sus derechos
= Siconsidera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja
comunicandose con nosotros por medio con el defensor de pacientes.
= Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos enviando una carta a:Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, SW., Washington, D.C. 20201, llamando al

1-800-368-1019ovisitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understandlng/consumers/factsheets_spanish.  html,

los ultimos dos disponibles en espariol.
= Notomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.

Sus opciones

Para detenninada informacion medica, puede decirnos sus decisiones sobre que compartimos.
Sitiene una preferencia clara de como compartimos su informacion en las situaciones descritas debajo,
comunlquese con nosotros. Diganos que quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto el derecho como laopci6n de pedirnos que:

= Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas
involucradas en su atencion.

= Compartamos informacion en una situacion de alvio en caso de una catastrofe.
= Incluyamos su informacion en un directorio hospitalario.
Sino puede decirnos su preferencia, por ejemplo, $Se encuentra inconsciente, podemos
seguir ade/ante y compartir suinformacion si creemos que e€s para beneficio propio. Tambien
podemos compartir Suinformacién cuando sea necesario para reducir una amenaza grave e
inminente a la salud o seguridad.

En estos casos, nuncacompartiremos su informacion a menos que nos entregue
un permiso por escrito:

= Propositos de mercadeo.

= Venta de su informacion.

= La mayoria de los casos en que se comparten notas de psicoterapia.

En el caso de recaudacion de fondos:
= Podemos comunicarnos con usted portemas de recaudacion, pero puede pedirnos que
no lo volvamos a contactar.

Nuestros usos Yy divulgaciones
Porlogeneral,como utilizamos o compartimos su Informacion medica? Porgeneral,
utizamos o compartimos su informacion medica de ks sguientes maneras.

Tratamiento
= Podemos utilzar su informacion medica y compartirla con otros profesionales que lo

estentratando.
Ejemplo: Un medico que lo esta tratando por una lesion le consulta a otro doctor sobre su

estado de salud general.

Dirigir nuestra organizacién
= Podemos utilizar y divulgar su informacion para llevar a cabo nuestra practica, mejorar
su atencion y comunicarnos con usted cuando sea necesario.
Ejemplo: Utlizamos informacion medica sobre usted para administrar su tratamiento y

Servicios.


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understandlng/consumers/factsheets_spanish

Facturar por sus servicios
= Podemos utilizar y compartir su informacion parafacturar y obtener el pago de los planes
de salud y otras entidades.
Ejemplo: Entregamos informacién acerca de usted a su fan de seguro medico para que

este pague por sus sertios.

De que otra manera podemos utilizar o compartlr su informaclon medica? Se nos
permite o exige compartir su informacion de otras maneras (por lo general, de maneras

qgue contribuyan al bien publico,como & salud publica e investigaciones medicas).

Tenemos que reunir muchas condiciones kegales antes de poder compartir suinformacion con
dichos propositos. Para mas informacién, visite:
www.hhsgov/ocr/privacy/hlpaa/understanding/consumers/factsheets_spanish. html,

dsponible en espaflol.

Ayudar con asuntos de salud publicay seguridad
= Podemos compartir su informacién medica en determinadas situaciones, como:
= Prevencionde enfermedades.
= Ayuda con elretirode productos del mercado.
= Ihforme de reacciones adversas abs medicamentos.
= Ihforme de sospechade abuso, negligencia o violencia domestica.
- Prevencion o reduccion de amenaza grave hacia lasalud o seguridad de alguien.

Realizar investigaciones medicas
= Podemos utilzar o compartir su informacion para investigacion de salud.

Cumplir con laley
= Podemoscompartirsu informacion silaseyes federales o estatalesb requieren,
ncluyendo compartir la informacién con el Departamento de Salud y Servicios Humanos

sieste quiere comprobar que cumplimoscon la Ley de Privacidad Federal.

Responder a las solicitudes de donacion de organos y tejidos
= Podemos compartir su informacién medica con las organizaciones de procuracion de

organos.

Trabajar con un medico forense o director funerario
= Podemos compartir informacion medica con un oficial de investigacion forense, medico
forense o director funerario cuando un individuo fallece.

Tratar lacompensacion de trabajadores, el cumplimiento de laley y otras

solicitudes gubernamentales
= Podemos utilizar o compartir su informacion medica:
o Enreclamos de compensacion de trabajadores.
0 Alasfines de cumplircon kley o con un personal dehs fuerzas de seguridad.
0 Conagencias de supervision sanitaria para ks actividades autorizadas porey.
0 Enelcaso de funciones gubemamentales especiales, coma los servicios de
proteccion presidencial, seguridad nacional Yy servicios miltares.

Responder ademandas y acciones legales
= Podemos compartir sunformacion medica en respuesta a una orden administrativa o de

un tribunal o en respuesta a una citacion.



Nuestras responsabilidades

= Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién
medica protegida.

= Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber
comprometido la privacidad o seguridad de su informacion.

= Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritas enesta notificaciony
entregarle una copia de b misma.

= No utilzaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a la aqui
descrita, a menos que usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Sinos dice que
podemos, puede cambiar de parecer en cualquier momento. Haganos saber por escrito
si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish  html,

disponibleenespar'lol.

Cambios a los terminos de esta notificacién

Podemos modificar las terminos de esta notificacion, y los cambios se aplicaran a toda ka
informacin que tenemos sobre usted. La nueva notificacién estara disponible segun se solicite,
en nuestro oficina, y en nuestro sitio web.



http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanlsh

