SYLMAR MEDICAL CENTER

14124 FOOTHILL BLVD, SUITE 100, SYLMAR, CA 91342

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y
COMPARTIDA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A LA MISMA.

NADA ES MAS IMPORATNTE QUE ASEGURAR SU PRIVACIDAD
En SMC (Sylmar Medical Center), entendemos que su privacidad es vitalmente importante. Como su
proveedor de salud, estamos trabajando para salvaguardar su informacién. Entendemos que con
cada visita a nuestro consultorio, usted esta confiando en nosotros y nosotros haremos todo lo
posible para aseguramos de que su confianza no sea quebrantada. Este pequefio panfieto ha sido
desarrollado para proveerle informacién scbre sus derechos de privacidad y confidencialidad.
Contiene nuestras politicas sobre privacidad, de acuerdo con las reglas y regulaciones del Acta de
Seguridad de Portabilidad de su informacién de Salud (HIPAA por sus siglas en ingles). Le
animamos a leer esta informacién para que este informado y se sienta confortable al saber la manera
en que manejamos su privacidad. Si tiene preguntas relacionadas con esta informacién estaremos
gustosos de poder ayudarie.
{QUIENES SOMOS?
En este Aviso, utilizamos palabras como “SMC”, “nosotros” o "nuestro” para referimos a Sylmar
Medical Center, sus doctores, empleados, personal directivo, y otro personal. Todas las dinicas de
Progressive Medical Center siguen los procedimientos de este Aviso y pueden compartir informacidn
de salud entre si para tratamiento, pagos, u operadones de salud como se describe en este Aviso.
AVISO DE CAMBIOS Y DIA EN QUE SE HARAN EFECTIVOS
Este Aviso esta fechado a 14 de Abril del 2003. SMC se reserva el derecho de cambiar los términos
de este Aviso en cualquier momento. Nos reservamos el derecho de hacer modificaciones efectivas
para toda la informacién que actualmente tenemos, asi como para la informacién que redbamos en
el futuro. Si hacemos cambios importantes a nuestras practicas de privacidad, revisaremos nuestro
Aviso y le proporcionaremos una copia del mismo en cada una de nuestras instalaciones. Cada
version de este Aviso tendra como fecha de aplicacién la fecha que se lista en la primer pagina,
PROPOSITO DE ESTE AVISO
Este Aviso desaibe como utilizamos y compartimos su informacion de salud para otorgarie
tratamiento, pagos, u operaciones de salud y para otros propédsitos que son permitidos o requeridos
por ley. Este aviso también enfatiza nuestras responsabilidades legales de proteger la privacdad de
su informacién de salud y explica su derecho a tener su informacién de salud protegida. Crearemos
un registro de los servicios que le otorgamos, y este registro incluirda su informaddn de salud.
Necesitamos mantener esta informacién para aseguramos de que usted reciba tratamiento de calidad
y para cumplir con dertos requisitos legales reladionados con el cuidado de su salud que nosotros le
otorgamos.
NUESTRAS RESPONSABILIDADES
Es nuestra obligacién legal el mantener la privacidad de su informacién de salud y proveerle de un
aviso de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su informacién de
salud. Nosotros nos apegaremos a los términos de este Aviso.
COMO PODEMOS USAR O COMPARTIR SU INFORMACION
Las siguientes categorias describen ejemplos de maneras en que usamos o compartimos su
informacion de salud.
Para tratamiento: Quiza utilicemos su informacién de salud para proveerle de tratamiento medico o
servidios. Por ejemplo, su informacién de salud serd compartida con las enfermeras que partidpan en

su-cuidado, Talvez-compartamos su-informacién-de-salud-con-otrodoctor para-asegurarnos que éste.

tiene toda la informacidn necesaria para diagnosticarle y darle tratamiento.
Para pagos: Quizd usemos o compartamos su informacién de salud con terceras personas para que
estos ellos nos paguen o reembolsen por su tratamiento. Por ejemplo, una factura puede ser enviada

a usted, su compafifa aseguradora, o un tercer proveedor. La factura puede contener informacion
que le identifica a usted, su diagnostico, tratamiento, o instrumentos utilizados en el transcurso de su
tratamiento.
Para operaciones de Salud: Quiza usemos o compartamos informacién para notificar o asistir en
notificacdién a un miembro de su familia, representante personal, u otra persona a cargo de su
cuidado, acerca de su ubicacién y condicién general.
Tal vez requeriremos que firme su nombre y fecha de nadmiento en una hoja de registro y llamarle
por su nombre en la sala de espera cuando le hablemos para su dta.
Tal vez compartamos su informacién con una tercera persona que provee servicios, tales como
facturacién y cobros en nuestro nombre. En estos casos, haremos un acuerdo por escrito con la
tercera persona para asegurarnos que ellos protegeran la privacidad de su informacion de salud.
Notificadones: Quiza utilicemos o compartamos informacion para notificar o asistir en la notificacién
a un miembro de su familia, representante personal, u otra persona responsable de su cuidado,
acerca de su ubicacién y condiciéon general.
Tal vez requeriremos que firme su nombre y fecha de nacimiento en una hoja de registro y llamarle
por su nombre en la sala de espera cuando le hablemos para su dta.
Tal vez compartamos su informacién con una tercera persona que provee servicios, tales como
facturadén y cobros en nuestro nombre. En estos casos, haremos un acuerdo por escrito con la
tercera persona para asegurarnos que ellos protegerén la privadidad de su informacidn de salud.
Notificadiones: Quizé utilicemos o compartamos informacién para notificar o asistir en la notificacion
a un miembro de su familia, representante personal, u otra persona responsable de su cuidado,
acerca de su ubicacion y condicidn general.

ia: Quiza utilicemos su informacién de salud al contactarle por
teléfono o por correo para informarie que el doctor necesita verle en Ia oficina, o para devolverie la
llamada en relacién con cualquier mensaje que usted hubiere dejado.

ndividuos _involucrados en idado o_encargados d )S_por sl ado: Talvez demos
informadién de su salud, induyendo informaddén acerca de su condicidn, a un miembro de su familia
© amigo que esté involucrado en su tratamiento médico o que ayuda a pagar por su cuidado. Si
usted prefiere que no demos este tipo de informacién a algin miembro de su familia o
amigo, por favor notifiqueselo a la recepdionista en cualquier dinica. También podemos
compartir su informacién de salud a organizaciones para ayuda en caso de desastres para que su
familia pueda ser notificada acerca de su condicién, estatus y ubicacién.
También nos es permitido por ley el usar o compartir su informacién de salud sin su autorizacion para
los siguientes propdsitos:
Requerido por la ley: Quizd usemos o compartamos su informacidn de salud cuando sea requerido
por el gobierno federal o las leyes locales.

Procedimientos Judiciales v Administrativos: Si estd usted involucrado en un procedimiento legal,
talvez compartames su informacién de salud en respuesta a una orden administrativa o de corte.

También podemos dar informacién de su salud en respuesta a una dtadén, requerimiento de hechos,
u otro proceso legal por otra persona relacionada con el caso, pero solamente si hemos hecho el
esfuerzo por comunicarle a usted de la peticién o al obtener una orden para proteger la informacion
que ha sido solictada.
Actividades de monitoreo de la Salud: Quiza usemos o compartames su informacion de salud para
agencias de monitoreo para actividades autorizadas por ley. Estas Actividades de monitoreo son
necesarias para que el gobierno pueda monitorear el sistema de salud, programas de beneficencia
gubemamentales, cumplimento con programas de regulacién del gobierno, y cumplimiento de los
derechos civiles.

imi : Quiza compartamos su informacién de salud, con sus limitantes, a
oficiales encargados del cumplimiento de a ley para multiples propésitos:
Cumplir con una orden de corte, orden de prision, citacién, u otro proceso similar;
Identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material, o persona desaparecida;
Sobre la victima de un crimen, si no es posible obtener el consentimiento de la victima;
Sobre la muerte que se sospecha sea el resultado de una conducta criminal;
Sobre una conducta criminal que nosotros creemos, de buena fe, a ocumido en nuestras

instaladiones; y

Reportar un crimen, en una situacion de emergencia.
Adtividades de Salud Publica: Quiza usemos o compartamos su informacién de salud para actividades
de salud puablica, que induyen:



Prevenir o controlar enfermedades, accidentes o incapacidad;

Reportar nacimientos o muertes;

Reportar abuso infantil y negligencia;

Reportar eventos adversos, defectos o problemas en productos;

Rastrear productos regulados por el gobierno;

Notificacidn de personas y para poner a disposicién informacién de productos; y

Notificar a personas que hayan sido expuestas a una enfermedad contagiosa o talvez tengan el
riesgo de contraer o espardr una enfermedad o condicién.

Serias Amenazas a la Salud o Sequridad: Si existe una amenaza real a su salud o seguridad o si la

salud o seguridad publica o de otra persona estan en riesgo, talvez compartamos su informacion de
salud con alguien que pueda ayudar a prevenir tal problema.
Peritos, Laboratoristas, y Directores de Funerarias: Quizd usemos o compartamos la informacién de
su salud con un perito o laboratorista. Esto puede ser necesario para identificar 2 una persona
fallecida o para determinar la causa de muerte. Talvez compartamos la informacién de su salud, si es
necesario, a directores de funerarias para asistifles para que puedan realizar sus labores.
g_wm Quiza compartamos su informacién de salud con el departamento
de compensacion a los trabajadores o programas similares. Estos programas proveen beneficios
relacionados con acudent&s o enfennedade; por su trabajo

Vi : Quiza compartamos su informacién de salud
con las autoridades gubemnamentales apropiadas si creemos que algin paciente ha sido victima de
abuso, negligencia o violenda doméstica. Solo haremos esto si usted esta de acuerdo, o cuando sea
requerido o autorizado por ley
Actividades Militares y de Veteranos: Si es usted miembro de las Fuerzas Armadas, tal vez
compartamos la informacién de su salud con autoridades militares. Informacién de salud de personal
militar extranjero tal vez pueda ser compartida con autoridades militares extranjeras.
Actividades de Seguridad Nacional e Inteligencia: Quiza divulguemos su informacion de salud a
ofidales federales autorizados por inteligencia, contrainteligenda, y otras actividades de seguridad
nacional autorizadas por la ley.
Servicio_de Proteccion al Presidente y Otros: Quizd compartamos su informacién de salud con
oficiales federales autorizados para proveer servicio de proteccién para el Presidente y otros,
incluyendo jefes de estado extranjeros.
Presos: Si estd usted preso en una institucidn correccional o bajo la custodia de una entidad oficial,
tal vez compartamos su informacidn de salud con la institucién correcdonal o la entidad oficial, tal
vez compartamos su informaddn de salud con la institucién correcdonal o algdn ofidal para asistirle
en otorgarle cuidades médicos, protegiendo su salud y seguridad y la salud o seguridad de otros, o
por la seguridad de la instituddn correccional.
Investigacidn: Quiza usemos y compartamos su informacion de salud con propésitos de investigacién,
Sin embargo, todos los proyectos de investigacion estan sujetos a un procedimiento de aprobacién.
Este proceso evalla la propuesta del proyecto de investigacién, establece un nimero especdifico de
problemas, y determina que existe adecuado resguardo de la privacidad, para permitir el uso de
informacién de salud en el proyecto de investigacion. Sin embargo, tal vez compartamos informacion
de salud con gente que se esté preparando para efectuar un proyecto de investigacién; por ejemplo,
ayudarle a encontrar pacientes con necesidades medicas especificas, siempre y cuando la
informacion que ellos utilicen no salga de nuestras oficinas.
Otros Usos v formas de Compartir su Informacién de Salud: Otros usos y formas de compartir su
informacion de salud no cubiertos por este aviso o las leyes que aplican a nosotros seran llevados a
cabo solamente con su autorizacidn, por escrito, en cualquier momento. Si usted revoca esta
autorizacion, no podremos utilizar o compartir su informacién de salud como est3 especificado en la
autorizacidn revocada, excepto cuando ya hayamos actuado confiando en la autorizacién otorgada.

SUS DERECHOS SOBRE SU INFORMACION DE SALUD

Usted tiene los siguientes derechos sobre la informacién de salud que tenemos acerca de
usted:
Derecho a solicitar Restricciocnes: Usted tiene el derecho a solicitar restricciones en como nosotros
utilizamos o compartimos su informacién de salud por tratamiento, pagos, u operaciones de salud.
No estamos obligados a acceder a su peticién. Si aceptamos, cumpliremos con su peticién a

menos que la informadén sea requerida para proveerle de tratamiento de emergenda. Para soliditar
restricciones debe hacer una solicitud por escrito y enviarla a nuestra ofidna prindpal
Derecho a Solidtar Comunicacién Confidencial: Usted tiene e derecho de solicitar que nos

!’ Nombre del padiente:
“Firma: Fecha:

comuniquemos con usted en alguna manera o en alglin lugar especifico para tratar temas
relacionados con nuestros servicios. Por Ejemplo, usted puede solicitar que solo le contactemos en su
trabajo o solamente por correo, Para solicitar comunicacion confidencial usted debe hacer una
peticién por escrito y enviarla a nuestra oficina.

No le preguntaremos la razdn por la que hace esta solicitud. Haremos lo posible por cumplir con
todas las solicitudes que sean razonables.

No le preguntaremos la razén por la que hace esta solicitud, Haremos lo posible por cumplir con
todas las solidtudes que sean razonables.
Derecho a inspecdonar una Copia: Usted tiene el derecho de inspeccionar una copia de su
informacién de salud que pueda ser usada para tomar decisiones sobre su cuidado. Usualmente, esto
incluye registros médicos y de facturacién, pero no incluye notas del psicoterapeuta, o informadién
que es compilada con razonable anticipacién de, o uso en, una accién o procedimiento civil, criminal,
o administrativo. Para inspeccionar y copiar su informacién de salud debe hacer una solicitud por
escrito en la debida forma y envidmosla a nuestra oficina. Si usted solicita una copia de su
informacién de salud, talvez le cobraremos una cuota por los costos de copiado, envid, o preparacion
de los documentos solicitados.
Talvez neguemos su solicitud a inspecdonar una copia en ciertas circunstandias. Si le es negado el
acceso a su informadon de salud, puede solicitar que este rechazo sea revisado por un doctor que
usted elija. La persona que haga Ia revisién no sera la persona que negd la solicitud. Nosotros nos
apegaremos alos rasu!tados de la revision.
i eso al Reqgistr noS St yrmadén: Usted tiene el derecho de
solicitar el reglstro de veces que compammos su informacién. Pur favor observe que cuando
compartimos su informacién por tratamiento, pagos u operaciones del cuidado de su salud no
necesitan ser induidas en este registro.
Para solicitar este registro es necesario que haga una solicitud por escrito y la envie a nuestra oficina.
Su solidtud debe llevar un periodo de tiempo no mayor a seis meses, y que no induya fechas antes
del 14 de abril del 2003. La primera vez que usted solicite esta informacién dentro de un periodo de
12 meses es gratis, Para solicitudes adicionales talvez le hagamos un cargo por los costos para
obtener esta informacién. Le notificaremos de los costos involucrados y le daremos la oportunidad
de retirar o modificar su solicitud antes de que cualquier costo haya tomado lugar.
Derecho a una copia de Este Aviso: Usted tiene el derecho a una copia de este aviso en cualquier
momento, aun cuando ya lo haya recibido. Para obtener una copia escrita de este Aviso por favor
contacte a cualquiera de nuestras oficinas.
Derecho a Quejarse: Si usted tiene preguntas sobre este aviso o necesita poner una queja sobre
nuestras practicas de privaddad, por favor dirija todas sus preguntas a nuestra oficina 14124 Foothill
Blvd. Suite 100, Sylmar, CA 91342 en . Nadie tomara ninguna accién en contra suya ni se le
penalizara si pone una queja,

Yo he sido presentado con una copia de AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD, detallando como mi
informacién médica puede ser utilizada y compartida tal como lo permiten las leyes federales y estatales.

Fecha de nacimiento :

Relacién (5i no es firmado por el padente):

Desed poner las siguientes restricciones:



Maria C
Fecha de nacimiento:_____________


