ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE
PODRA UTILIZAR Y REVELAR U
INFORMACION MEDICA Y DE QUE
MANERA USTED PUEDE TENER ACCESO

A ESTA INFORMACION. LE ROGAMOS
LEA EL DOCUMENTO CON MUCHA
ATENCION.

Si tiene alguna pregunta, le rogamos se ponga en
contacto con nuestro Jefede privacidad en la
direccién o teléfono que aparecen a piede
péagina.

cQuién obedecer a esta notificacion?

Bon Secours Charity health System (BSCHS)
proporciona atencion médica a nuestros pacientes,
residentesy clientes, en asociacion con médicosy
otros profesionales y organizaciones. Las practicas
de privacidad de lainformacion en esta notificacion
seran obedecidas por:

= Cualquier profesional médico que le esté
tratando en cual quiera de nuestras
instal aciones o en su hogar.

&= Todos|os departamento y unidades de nuestra
organizacion.

2 Todos |os asociados empleados, personal o
voluntarios de nuestra organizacion, incluido
€l personal de BSCHS 'y Bon Secours Health
System Inc., nuestra organizacion matriz, con
lacual podemos intercambiar informacion.

« & Cualquier asociado comercial o socio de
BSCHS con quienes intercambiamos
informacién médica.

Nuestra promesa:

Comprendemos que su informacion médica es un
asunto personal. Nos comprometemos a proteger
dichainformacién médica. Nosotros preparamos un
informe de laatencion y |os servicios que usted
recibe, con el objetivo de proporcionar atencién de
calidad y para cumplir con los requisitos legales
establecidos. Esta notificacion se aplicaatodos los
informes relativos a su atencion que nosotros
mantenemos, tanto si han sido preparados por su
médico personal o por el personal delas
instalaciones. Es posible que su médico personal
tenga una politica o notificacion distintas rel ativas
a uso o revelacion, por parte del médico, de su
informacion médicay creadas en la consulta del
médico. Laley exige que nosotros:

« & Mantengamos en privado su informacion
médica.

 Leentreguemos esta notificacion de nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad
con respecto a su informacién médica.

« « Obedezcamos |os términos de la notificacion
que esta en vigencia actualmente.

Enmiendas a esta notificacion.

En cualquier momento podemos cambiar nuestras
politicas. Las enmiendas se aplicardn ala
informacién médica que yatenemos en nuestro
poder, asi como ainformacién médicanueva
recibida después de que se produzca el cambio.
Antes derealizar unaenmiendasignificativaen
nuestra politica, actualizaremos nuestra
notificaciony la colocaremos en un tablero de
anuncios en todos | 0s puntos de acceso y en nuestro
sitio en Internet en www.bschs.org en todas
nuestrasinstalaciones. A usted sele ofrecerauna
copiade lanatificaci6n vigente cuando seregistre
en unade nuestras instal aciones pararecibir
tratamiento. L os residentes que reciben atencion a
largo plazo recibirén su notificacion el dia 14 de
abril de 2003, o antes. A usted también sele pedira
que haga constar €l recibo de esta notificacion por
escrito.

De gué maner a podemos usar y revelar su

informacién médica.

= Podemos usar y revelar suinformacion médica
paraofrecerle tratamiento (tal como enviar su
informacién médica a un especialista, como
parte de su atencion); para obtener pago por
el tratamiento (tal como enviar informacién
de cobros a su compariia de seguros); y en
apoyo de nuestras oper aciones de atencion
médica (tal como comparar |os datos del
paciente para mejorar los métodos de
tratamiento).

= Podemos usar y revelar su informacion médica
sin su autorizacion previa por diversas razones.
A tenor de ciertos requisitos, podemos entregar
su informacion médica sin su autorizacion
previa por cuestiones de salud publica, para
informar de abuso o negligencia, en caso de
inspecciones o auditorias por descuidos
médicos, para estudiosde investigacién,
paratramitesdeentierroy donacién de
Or ganos, parafines deindemnizacion al
trabajador y en caso de emergencias.
También podemos revelar informacién médica
cuandolaley lo exige, en respuesta auna
peticion de las autoridades judiciales y
policiales en circunstancias especificas, o en
respuesta a 6rdenes validas judiciales o
administrativas.

=& A menos que usted decidalo contrario en
cualquierade las siguientes situaciones,
también podemos ponernos en contacto con
usted pararecordarle suscitas por teléfono o
por correo, 0 paradecirle o recomendarle
posibles opciones, alter nativas de
tratamiento y beneficios o servicios médicos
gue puedan ser de su interés, o para apoyar
nuestras labores de recaudacion defondos.

Notificacion de
practicasde
privacidad
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&= Si usted ha sido ingresado como paciente o
residente, amenos que nosindique lo contrario
0 amenos que se apliquen excepcionesala
privacidad de acuerdo con las leyes federales o
estatales, incluiremos en el directorio delas
instalaciones su nombre, su ubicacion en el
hospital, su condicion fisicageneral (buena,
regular, etc.), y su afiliacion religiosa, y
revelaremos dicha informacién, excepto su
afiliacion religiosa, acualquier persona que
pregunte por usted con su nombre. Su
afiliacion religiosa solamente se podrarevelar
aun miembro del clero, incluso si no pregunta
por usted con su nombre.

«« Podemos revelar su informacion médicaaun
amigo o pariente que esté encar gado de su
atencién médica, o alas autoridades de
auxilio adamnificados, de manera que se
pueda comunicar a su familiasu ubicaciény
condicion fisica

Proteccion especial en casosde VIH, abuso de
alcohol y sustanciastéxicas, salud mental, e
infor macion genética

Existe proteccidn especial de laprivacidad que se
aplicaalainformacion relativaa VIH, informacion
relativaal tratamiento por abuso de alcohol y
sustancias toxicas, informacion relativaalasalud
mental e informacion genética. Algunas secciones
de esta Notificacién de préacticas de privacidad
general pueden no aplicarse a estos tipos de
informacion. Si su tratamiento incluye este tipo de
informacién, se le proporcionara un formulario
distinto de autorizacion pararevelar su
informacion.

Otros usosdelainformacién médi ca

= En cualquier otrasituacion que no esté cubierta
por esta notificacion, le pediremos su
autorizacién por escrito antes de usar o revelar
su informacion médica. Si decide autorizar €l
uso o larevelacion, podra posteriormente
revocar dicha autorizacion comunicandonos su
decision por escrito.

Sus der echosrespecto a su informacién médica

=z Enlamayoriadelos casos, usted tiene
derecho aver o aobtener unacopiadela
informacion médicaque utilizamos para
tomar decisiones acerca de su atencion,
siemprey cuando lo solicite por escrito. Si
solicita copias, es posible que le cobremos una
cuota para cubrir el costo del fotocopiado, del
correo o de otros suministros necesarios. Si le
negamos su peticion de ver o de obtener una
copia, usted puede presentar una peticion por
escrito para que se examine dicha decision.

& Si usted piensa que lainformacién incluidaen
susinformes esincorrecta, o si falta
informacion importante, usted tiene el
derecho de pedir que secorrijan los
infor mes, presentando dicha peticion por
escrito, eindicando larazon por lacua desea
dichacorreccion. Nosotros podriamos negar
dicha peticion de enmendar susinformessi la
informacién no hasido creada por nosotros, si
lainformacién no forma parte de los informes
médicos que nosotros mantenemos, o si
determinamos que los informes son correctos.
Usted puede apelar por escrito nuestra
decision de no enmendar un informe.

= Usted tienederecho arecibir unalistadelas
ocasiones en que hemosrevelado su
informacion meédica, por motivos distintos de
tratamiento, pago, operaciones de atencion
meédica o cuando usted haya autorizado
especificamente larevelacion, semprey
cuando solicite dichalista por escrito. Dicha
peticion debeincluir €l plazo de tiempo que
deseaseregistreen lalistay que debe ser
inferior aun periodo de 6 afiosy que
comenzardapartir del 14 de abril de 2003.
Usted puede recibir lalistaen forma
electrénicaoimpresa. Laprimeralista
solicitada en un plazo de 12 meses sera
gratuita, | as peticiones posteriores se cobraran
de acuerdo con el costo de produccion de dicha
lista. Le informaremos del costo antes de que
usted incurraen gasto alguno.

=& S estanotificacion sele haenviado
electrénicamente, usted tiene derecho a
recibir una copiaimpresa dela misma.

= Usted tiene derecho a pedir quesu
informacion médica sele comunique de
maner a confidencial, tal como enviarla por
correo aunadireccion distintade la suya. Para
ello, debe comunicarnos por escrito lamanera
especificao ladireccion que debemos utilizar
para comunicarnos con usted.

=z Usted puede pedir, por escrito, que no
usemos o revelemos su informacion médica
por cuestiones de tratamiento, pago u
operaciones de atencion médica, 0 a personas
encargadas de su atencién, excepto cuando
usted |o autorice especificamente, cuando lo
exigelaley, o en caso de emergencia.
Nosotros consideraremos su peticién pero no
estamos obligados legalmente a aceptarla
Leinformaremos de nuestradecision relativa a
su peticion.

Todas |as peticiones y apelaciones por escrito se
deben presentar a nuestro Jefe de privacidad, cuyo
nombrey direccion aparecen escritos a pie de
pagina

Quegas

=& Si e preocupa que se hayan violado sus
derechos de privacidad, o si no esta de acuerdo
con una decisién nuestra sobre el acceso a sus
informes, puede ponerse en contacto con
nuestra Oficina de privacidad (direccién
abgjo). También puede ponerse en contacto
con nuestro Jefe de Responsabilidad
empresaria llamando al teléfono (845) 987-
5970, o através de lalineatelefénicaBon
SecoursValuesLine, unalineadirectade
atencion las 24 horas, [lamando al 1-888-880-
1286.

=& Finalmente, puede remitir su queja por escrito
ala Oficinade derechos humanos del
Departamento de salud y servicios humanos
(U.S. Department of Health and Human
Services Office of Civil Rights). Nuestro Jefe
de privacidad puede proporcionarle la
direccion.

2 Bg 0 ninguna circunstanciase le penalizarani
sufrirdrepresalias por presentar una queja.

Oficinadeprivacidad

HIPAA Privacy Office
Mt. Alverno Center

20 Grand Street
Warwick, NY 10990
Teléfono: (845) 987-5970
FAX: (845) 987-5940




