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Aviso de Practicas de Privacidad

Este aviso describe como se puede utilizar o divulgar su informacion de salud, y cémo puede acceder a esta informacion. Revise el Aviso de Practicas de Privacidad y acuse recibo del mismo.
Nuestra obligacion: Es responsabilidad legal de Contentnea Health proteger su Informacién Médica Protegida (Protected Health Information, PHI). Estamos legalmente obligados a
proporcionarle un Aviso de Privacidad que detalle nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad relacionadas con la PHI, asi como a cumplir con los términos de este Aviso de
Privacidad vigente. Si no acusa recibo, entiende que Contentnea Health puede seguir utilizando y divulgando su PHI.

Modificaciones a este aviso. Nos reservamos el derecho de modificar este Aviso de Privacidad en cualquier momento y de hacer que las nuevas disposiciones permanezcan vigentes

para toda la PHI que mantenemos. En caso de realizar cambios, publicaremos una copia en nuestras instalaciones y en el sitio web de la organizacién, en https://contentnea.org/

COMO PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

La legislacion federal exige que protejamos la privacidad de su PHI. La legislacion estatal puede imponer restricciones adicionales a la divulgacién y uso de su informacion en diversas
situaciones. No obstante, podemos divulgar y utilizar su informacién médica conforme a la legislacion federal y estatal para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica;
de acuerdo con una orden judicial; o segun lo permita o exija la ley. La legislacidn de Carolina del Norte y la legislacién federal nos permiten utilizar y divulgar su PHI sin necesidad de

su autorizacién escrita en los siguientes casos:
Para proporcionar tratamiento de atencion médica: Podemos requerir el uso y divulgacidn de su PHI para proporcionar, coordinar o administrar su atencion médica y servicios

relacionados. Esto puede incluir comunicaciones con otros proveedores de atencion médica respecto al tratamiento y la coordinacion de la atencidn. Por ejemplo, es posible que
necesitemos utilizar o divulgar su PHI, tanto internamente como externamente a Contentnea Health, cuando necesite una receta, andlisis de laboratorio, radiografias u otros servicios
médicos. Asimismo, podemos necesitar utilizar o divulgar su PHI al derivarlo a otro médico.

Para obtener pagos por servicios: Podemos utilizar o divulgar su PHI a terceros para facturar y cobrar el pago por el tratamiento y los servicios proporcionados. Antes de que reciba
servicios programados, podria ser necesario compartir informacion sobre dichos servicios con su(s) plan(es) de salud. Compartir informacién nos permite solicitar cobertura bajo su plan o
poliza de salud y obtener la aprobacion de pago antes de proporcionar los servicios. Ademas, podemos compartir su PHI con:

. Departamentos o agencias de cobranza, o abogados que asistan con la cobranza, incluida la Oficina del Fiscal General del estado de Carolina del Norte.
. Compaiiias de seguros, planes de salud y sus agentes.
. Otras partes responsables de sus facturas, como su cdnyuge o garante, segun sea necesario para la cobranza.

Para operaciones de atencion médica: Podemos utilizar y divulgar su PHI para llevar a cabo operaciones de atencion médica que nos permitan mejorar la calidad de la atencién brindada y
reducir los costos asociados.

Utilizaremos su PHI para nuestras propias operaciones de atencion médica. Ademas, podriamos necesitar divulgar su PHI para las operaciones de atenciéon médica de otros proveedores
involucrados en su atencidn con el fin de mejorar la calidad, eficiencia y costos de su atencion, o para evaluar y mejorar el desempefio de los proveedores. Por ejemplo, miembros del
personal clinico, el equipo de gestion de riesgos o el equipo de mejora de calidad pueden utilizar la informacion en su expediente médico para evaluar la calidad de la atencidn recibida y los
resultados de su tratamiento en nuestras instalaciones. También podemos divulgar su informacion a médicos, enfermeros, estudiantes de medicina y otros miembros del personal de
Contentnea Health para fines de revision y educacion.

Recordatorios de citas y programacion: Podemos utilizar y divulgar su PHI para contactarlo como recordatorio de una cita programada con Contentnea Health.

Podemos usar y divulgar su PHI en otras circunstancias sin su autorizacién ni oportunidad de aceptar u oponerse:

. Cuando sea necesario para prevenir o reducir amenazas graves a su salud y seguridad, o a la salud de la comunidad o de otra persona.

. A funcionarios autorizados cuando lo exija la ley federal, estatal o local. Por ejemplo, en la denuncia de abuso o negligencia de un menor o una persona con discapacidad, o en la
notificacion de ciertos tipos de heridas y lesiones.

. A las autoridades correspondientes en caso de un delito.

. En respuesta a citaciones, 6rdenes judiciales u érdenes administrativas.

. Segun lo exija la ley para actividades de salud publica. Por ejemplo, en la prevencién o control de enfermedades y la notificaciéon de nacimientos o defunciones.

. Para actividades autorizadas de compensacion laboral.

. A agencias encargadas de la supervisidn de la salud que aseguran el cumplimiento de los requisitos de licencia y acreditacion.

. A forenses, médicos forenses o directores de funerarias para llevar a cabo sus responsabilidades.

. Segun lo exijan las autoridades de mando militar, si usted es miembro de las fuerzas armadas.

. A nuestros asociados comerciales para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica en nuestro nombre. Por ejemplo, podemos divulgar su PHI a una
compaiiia que realice nuestro trabajo de laboratorio o a un asociado que facture a las compaiiias de seguros por nuestros servicios.

. A una institucidn correccional que tenga la custodia legal de usted, en la medida necesaria para su salud y la seguridad de otros.

. Para investigaciones médicas, cuando se trate de recopilar informacién en bases de datos para usos futuros. Podemos divulgar su PHI y muestras excedentes para

investigaciones aprobadas por un consejo de revision institucional que haya determinado que no se requiere su consentimiento por escrito. También podemos revisar su PHI

para determinar su elegibilidad para un estudio de investigacion médica o para permitir que un investigador se comunique con usted por teléfono, correo electrénico,

mensaje de texto o correo postal para determinar si estd interesado en participar en un estudio de investigacién médica.

. Podemos comunicarnos con usted: Si nos ha proporcionado un nimero de teléfono o direccién de correo electrénico, podemos utilizar esta informacion para contactarlo con el
fin de administrar su atencidn, informarle sobre servicios que podrian beneficiarlo o discutir su factura. Los investigadores médicos también pueden utilizar esta informacion
para contactarlo si consideran que usted seria un candidato ideal para un estudio de investigaciéon médica.

. Intercambio de Informacién de Salud (Health Information Exchange, HIE): Un HIE permite a nuestros proveedores compartir su informaciéon médica con otros proveedores de
atencién médica que lo tratan, para acceder y compartir su informacion si también participan en el HIE.

Puede oponerse a determinados usos y divulgaciones: A menos que usted se oponga, podemos utilizar o divulgar su PHI de las siguientes maneras:

. Podemos compartir su ubicacién en nuestras instalaciones y su estado general (grave, critico, etc.) en nuestra lista de pacientes con personas que pregunten por
usted por su nombre. Podemos compartir su afiliacién religiosa con el clero.

. Personas involucradas en su atencidn o en el pago de su atenciéon. Podemos compartir su informacién con un familiar, representante personal, amigo u otra persona que
usted identifique, cuando la informacién esté relacionada con su participacion en su atencién o el pago de la misma.

. Circunstancias de emergencia y ayuda en caso de desastres. Podemos compartir su PHI con agencias publicas o privadas para fines de ayuda en caso de desastres. Incluso
si usted se opone, podemos seguir compartiendo su PHI si es necesario para circunstancias de emergencia. En situaciones de emergencia, o en caso de que usted no esté
en condiciones de tomar decisiones por si mismo, ejerceremos nuestro juicio profesional para determinar si compartir su PHI con una persona implicada en su atencién es
lo mas adecuado para su bienestar.

Usos y divulgaciones de su PHI que requieren su autorizacién por escrito: Obtendremos su autorizacion en el caso de que intentemos:

. Utilizar o divulgar notas de psicoterapia.
. Utilizar o divulgar su PHI para fines de marketing.
. Comercializar cualquier parte de su PHI.



Obtendremos su autorizacion para cualquier uso o divulgacion de su PHI que no esté descrita de otro modo en este Aviso de Practicas de Privacidad. Si nos autoriza a utilizar o divulgar su
PHI, puede revocar esta autorizacidn por escrito en cualquier momento. Si revoca esta autorizacion, no utilizaremos ni divulgaremos su PHI para los propésitos cubiertos por su
autorizacion escrita. Sin embargo, no podemos retractarnos de ninguna divulgacion ya realizada conforme a una autorizacién valida.

Protecciones de Privacidad para Abuso de Alcohol, Drogas y Tratamiento Psiquiatrico: No divulgaremos ni compartiremos ninguna informacion de salud que lo identifique como paciente
de uno de nuestros programas o instalaciones, ni revelaremos informacion relacionada con su tratamiento en dicho programa o instalacién, a menos que:

. Usted o un representante personal den su consentimiento por escrito.

. Una orden judicial exija la divulgacion.

. El personal clinico necesite informacidn para tratarlo en una emergencia médica.

. Personal calificado utilice la informacién para actividades de investigacion u operativas.
. Sea necesario para mitigar o prevenir un delito o una amenaza de cometer un delito.

. Sea necesario informar sobre abuso o negligencia segun lo exige la ley.

Menores: De acuerdo con la ley de Carolina del Norte, los menores, con o sin el consentimiento de un padre o tutor legal, tienen derecho a consentir servicios para la prevencion,
diagndstico y tratamiento de enfermedades especificas, incluidas las enfermedades venéreas (ETS), el embarazo, el abuso de sustancias controladas o alcohol, y trastornos emocionales. Si
usted tiene menos de 18 afios, no estd casado, no ha sido emancipado legalmente, o se ha enlistado en las fuerzas armadas, puede consentir un tratamiento para enfermedades venéreas
(ETS), embarazo, abuso de sustancias controladas o alcohol, y trastornos emocionales sin el consentimiento de un adulto. Esta informacién permanecera confidencial, a menos que su
proveedor considere que informar a sus padres evitard una amenaza seria para su vida o salud. Tenga en cuenta: Los menores deben obtener el consentimiento de los padres o de un
tribunal para un procedimiento de aborto o esterilizacion.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU PHI

Solicitud de restricciones: Usted tiene derecho a solicitar que restrinjamos el uso y divulgacion de su PHI para tratamiento, pago u operaciones de atencién médica; para nuestro directorio de
salud en nuestro centro o instalacidn; o para familiares y otras personas involucradas en su atencidon. Sin embargo, no estamos obligados a aceptar sus restricciones solicitadas en la mayoria
de las circunstancias. Si aceptamos su solicitud, procederemos a cumplir con ella, salvo en los casos en que la informacidn sea imprescindible para la prestacion de servicios de emergencia o
cuando la ley o las disposiciones establecidas en este Aviso de Privacidad lo exijan. Si usted paga por adelantado y en su totalidad ciertos bienes y servicios y solicita que no divulguemos estos
bienes o servicios a su plan de salud, cumpliremos con su solicitud. Las solicitudes de restricciones deben hacerse por escrito y presentarse en la clinica donde recibe tratamiento.

Solicitud de diferentes formas de comunicacion: Usted tiene derecho a especificar como desea que nos comuniquemos con usted por escrito. Por ejemplo, puede especificar qué nimero de
teléfono o direccidn de correo electrdnico prefiere que usemos como punto de contacto principal al tratar su PHI. Atenderemos todas las solicitudes razonables; sin embargo, nos reservamos el
derecho de solicitar informacién adicional respecto al manejo de los pagos y a las direcciones alternativas.

Una copia de su PHI: Usted tiene derecho a solicitar ver y recibir una copia de su PHI que forma parte de los registros clinicos, de facturacién y otros documentos que se utilizan para tomar
decisiones sobre usted y su atencion. Debe solicitar ver su PHI por escrito y hacer la solicitud en la clinica donde recibe tratamiento. La clinica le proporcionara el formulario que puede firmar
y entregar. Podemos cobrar una tarifa por copiar o enviar su solicitud. En algunas circunstancias, podemos denegar su solicitud. Usted tiene derecho a apelar la denegacion.

Solicitud de enmiendas a su PHI: Si considera que su PHI y la informacion de facturacion son incompletas o inexactas, puede solicitarnos que las corrijamos. Podemos denegar su solicitud

en las siguientes circunstancias:

. La informacion no fue creada por nosotros.

. La informacion no forma parte de los registros que utilizamos para tomar decisiones sobre su atencion.
. Consideramos que la informacidn es correcta y estd completa.

. La solicitud se refiere a una parte del registro que no tiene derecho a revisar.

Presente todas las solicitudes por escrito y explique las razones de la solicitud. Si denegamos la solicitud, le proporcionaremos la razén de la denegacion y describiremos sus derechos para
impugnarla. En caso de que se apruebe la enmienda, realizaremos esfuerzos razonables para notificar a terceros sobre dicha enmienda. Se le facilitara un formulario de enmienda a su
solicitud en la clinica correspondiente. Le solicitamos que firme y devuelva el formulario a la instalacién donde recibe tratamiento.

Solicitud de un listado de ciertas divulgaciones de su PHI que hayamos hecho: Usted tiene derecho a recibir un listado por escrito de ciertas divulgaciones que hemos realizado de su PHI.
Puede solicitar divulgaciones correspondientes a un periodo de hasta seis afios previos a su solicitud. Estamos obligados a proporcionar un listado de todas las divulgaciones, excepto en los
siguientes escenarios:

. Para su tratamiento

. Para la facturacidn y cobranza relacionadas con su tratamiento.

. Para operaciones de atencion médica.

. Divulgaciones dirigidas a usted o solicitadas por usted, o que usted autorizd.

. Divulgaciones incidentales como consecuencia de usos y divulgaciones permitidos.

. Divulgaciones realizadas a personas involucradas en su atencion, para fines de directorio o notificacion.

. Divulgaciones que permite la ley cuando el uso/divulgacién se relaciona con funciones gubernamentales especializadas o instituciones correccionales.
. Divulgaciones que son parte de un conjunto limitado de informacién que no lo identifica como individuo.

Este listado incluira la fecha de la divulgacidn, el nombre y la direccidn de la persona que recibe la informacidn, asi como un resumen de la informacidn divulgada, ademas del propdsito de
la divulgacion. Para solicitar un listado de divulgaciones, comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad al (252) 747-8162.

Derecho a notificacion de incumplimiento: Usted tiene derecho a recibir una notificacion en caso de un incumplimiento relacionado con su PHI.

Derecho a recibir una copia de este aviso: Usted tiene derecho a solicitar una copia en papel de este Aviso de Privacidad en cualquier momento. Nuestro Aviso de Privacidad esta publicado
en todos nuestros centros clinicos y en nuestro sitio web: https://contentnea.org/. Le proporcionaremos este Aviso de Privacidad a mas tardar en la fecha en que reciba por primera vez
tratamiento o servicios en nuestras instalaciones, salvo en caso de emergencia.

PONGASE EN CONTACTO CON NOSOTROS SI TIENE ALGUNA PREGUNTA O QUEJA.

Si necesita mas informacién relacionada con nuestras practicas de privacidad, o si considera que hemos violado sus derechos de privacidad, puede comunicarse con nuestro Oficial de Privacidad a:
Contentnea Health
Oficina Administrativa de Contentnea Health
7 Professional Drive
Snow Hill, NC 28580
Teléfono: (252)747-8162

Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Si recibe este aviso en calidad de paciente nuevo o representante autorizado, firme el acuse de recibo.

Nombre en letra de imprenta: Fecha: Parentesco, si no es el paciente



https://contentnea.org/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

