Notificacion de Practicas de Privacidad

LA PRESENTE NOTIFICACION DESCRIBE LA MANERA EN LA QUE SU HISTORIAL
MEDICO PODRIA SER UTILIZADO Y COMPARTIDO, Y LA MANERA EN QUE USTED
PUEDE LOGRAR ACCESO A DICHA INFORMACION. POR FAVOR REVISELA
DETENIDAMENTE.

Politica de Privacidad

Comprendemos que el historial médico sobre usted y su salud es informacion personal y nos
comprometemos a proteger su historial médico. La informacion de salud protegida
(“Informacion de Salud protegida” o “PHI”) incluye informacién individual identificable sobre
su pasado, o salud o condicion futura, atencion medica proporcionada a usted, y/o detalles
de pagos hechos por dicha atencion médica.

Nuestro Deber Legal

Por ley tenemos el deber de proteger la privacidad de su informacion, proporcionar la
presente notificacion sobre nuestras practicas de informacién, y seguir las practicas de
informacion descritas en el presente documento. Si usted desea inspeccionar su historial,
recibir una lista de publicaciones, o corregir o agregar a la informacion de su historial, 0 si
tiene alguna pregunta, queja, o duda, por favor contacte a nuestra oficina.

Usos y Publicaciones Permitidas de su Informacion de Salud Protegida:
Usos permitidos los cuales no requieren de su autorizacion especifica y expresa.

Tratamiento: Podriamos compartir su PHI con su compaifia aseguradora, nuestro(s)
dentista(s), y otros médicos o dentistas con propdsitos de tratamiento. Por ejemplo, antes de
proporcionar un servicio o tratamiento, su dentista podria requerir de buscar informacion
sobre su compafiia aseguradora para determinar si el servicio o tratamiento ha sido
proporcionada anteriormente, 0 si un servicio o tratamiento requiere de autorizacion previa.

Pago: Podriamos compartir su PHI para verificar la cobertura de su seguro, determinar sus
beneficios, y para enviar el cobro por servicios proporcionados a usted. Por ejemplo,
utilizamos su PHI para procesar los cobros con su compafia aseguradora.

Operaciones de Cuidado de la Salud: Nosotros utilizamos y podriamos compartir su PHI
como parte de ciertas operaciones, tales como el mejoramiento de calidad. Por ejemplo,
podriamos utilizar su PHI para evaluar la calidad de los servicios dentales que se le
proporcionaron. El patrocinador de su plan de salud podria solicitar su PHI a nuestra oficina.
Si se nos es requerido, tenemos la intencion de otorgar dichos requerimientos, a menos de
que la ley lo prohiba.
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Otras Publicaciones: Podriamos utilizar o compartir su PHI sin su autorizacién especifica y
expresa por varias razones. Dependiendo de ciertos requerimientos, podriamos compartir su
PHI con propésitos de Salud Publica, auditorias, estudios de investigacion, y en caso de
emergencia. Proporcionamos PHI cuando la ley lo requiere, como lo es para el departamento
de policia en circunstancias especificas, o para procesos administrativos o judiciales. En
cualquier otra situacion, solicitaremos su autorizacion por escrito, antes de utilizar o compartir
su PHI. Si usted decide firmar una autorizacioén para permitir la publicacién de su PHI, usted
puede invalidar dicha autorizacién en cualquier momento, para detener usos o publicaciones
futuras, aparte de los usos permitidos listados anteriormente. También podriamos utilizar o
compartir su PHI con el proposito de contactarle directamente para seguimiento de
tratamientos, programacion de citas, o para notificarle sobre ofertas promocionales, o
informacion general por teléfono, correo, o email.

Derechos Individuales

En la mayoria de los casos, usted tiene el derecho de ver o recibir una copia de su PHI.
Usted también tiene el derecho de recibir una lista de instancias en las cuales hemos
compartido su PHI sin su consentimiento escrito por razones ajenas al tratamiento, pago, u
operaciones de cuidados de la salud. Si usted cree que la informacién en su historial es
incorrecta o que existe informacion importante la cual no ha sido incluida, usted tiene el
derecho de solicitar que dicha informacidn sea corregida o agregar la informacion faltante.
Usted podria solicitar por escrito que no utilicemos o compartamos su PHI para tratamiento,
pagos u operaciones de cuidados de la salud, excepto cuando sea especificamente
autorizado por usted, cuando lo requiera la ley o en circunstancias de emergencia. Nosotros
consideraremos su solicitud, pero podriamos no estar legalmente obligados a otorgarla.
Usted también tiene el derecho de recibir comunicaciones confidenciales de PHI por medios
alternos o en lugares alternos, si expresa claramente por escrito que la publicacion de todo
o parte de su PHI por medios particulares o en lugares particulares, podria presentar un
peligro para usted.

Quejas

Si usted siente que hemos violado sus derechos de privacidad, o esta en desacuerdo con la
decision que hemos tomado sobre su acceso a su historial, usted puede contactarnos en la
direccion listada a continuacion y solicitar una cita para hablar con el Oficial de Privacidad.
También puede enviar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos. Servicio al Cliente puede proporcionarle la direccion apropiada si lo
solicita. No le negaremos tratamiento, ni tomaremos represalias en su contra por enviar una
gueja, ya sea con nosotros o cualquier entidad gubernamental.
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Cambios a la Politica

Podriamos cambiar nuestras Politicas en cualquier momento. Si hacemos cambios a nuestra
Notificacién de Practicas de Privacidad, publicaremos una version actualizada en nuestra(s)
pagina(s) web. Usted puede revisar u obtener una copia en nuestra(s) pagina(s) web, o
puede solicitar una copia por escrito.

Confirmacion de Notificacidn de Practicas de Privacidad

USTED PODRIA NEGARSE A FIRMAR LA PRESENTE CONFIRMACION

Por medio de la presente certifico que he recibido una copia de la Notificacion de Practicas
de Privacidad por parte de la oficina listada a continuacion:

Nombre Escrito del Beneficiario

Fecha Firma

Para Uso Administrativo Solamente:

Hemos intentado obtener confirmacion por escrito de la recepcion de nuestra Notificacion
de Practicas de Privacidad por parte de la persona o beneficiario anteriormente
mencionado, sin éxito debido a que:

El individuo se nego a firmar

Barreras de comunicacion impidieron la obtencion de dicha confirmacion
Una emergencia no permitio la obtencién de dicha confirmacion

Otro
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