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NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PROTECCION DE LA PRIVACIDAD

Fecha de enirada en vigencia: 14 de abril de 2003

ESTA NOTIF!CA(;I()N DESCRIBE COMO LA INFORMACION SOBRE SU SALUD PUEDE SER USADA Y
REVELADA Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. SIRVASE LEERILA DETENIDAMENTE,

La ey nos exige proteger la privacidad de la informacién sobre su salud que pueda revelar su identidad y proporcionarle
una copia de esta notificacion que describe las practicas de proteccién de la privacidad de a informacién sobre su salud
en nuestro hospital, su personal médico y de los proveedores de servicios de asistencia médica afiliados que
conjuntamente con nuesirc hospital proporcionan servicios de asistencia médica. Una copia de nuestra notificacion
actualizada estara siempre colocada en un lugar visibie en nuestra drea de recepcién. También le sera posible obtener
su propia copia en nuestro sitio Web www.wehealnewyork.org, llamando a nuestra oficina ¢ pidiendo una durante su

préxima visita.

5i tiene alguna pregunta sobre esla notificacion o si desea mds informacion, sirvase ponerse en contacto con la Oficina
de Relaciones con ef Paciente del hospital ¢ con el Oficial de Privacidad del hospital, lamando al 212-523-2162.

QUIENES SIGUEN LAS PRACTICAS DESCRITAS EN ESTA NOTIFICACION

El hospital proporciona servicios de asistencia médica a pacientes conjuntamente con médicos y otros profesicnales y
organizaciones de servicios de asistencia médica. Las practicas de proteccion de la privacidad descritas en esta
notificacion seran cumplidas por las siguientes personas e instituciones:

= Cualquier profesional de asistencia médica que le dé tratamiento en cualquiera de nuestros centros;

= Todos los empleados, miembros del personal médico, personas que estan recibiendo entrenamiento, estudiantes c
voluntarios en cualquiera de nuestros centros;

= Cualquier asociado comerciai de nuestro hospital {(fos cuales se describen abajo).

RESUMEN DE INFORMACION IMPORTANTE

Requisito de autorizacién escrita. Generalmente obtendremos su auicrizacion escrita antes de utilizar informacién
sobre sy salud o compartirla con otros ajenos a nuestro hospital. Usted también puede iniciar la transferencia de sus
registros a otra persona, llenando un formulario de autorizacion escrita, Si nos da su autorizacion escrita, podra revocar
la autorizacion escrita en cualquier momento, excepio en la medida en que nos hayamos ya basado en la misma. Para
revocar una autorizacion escrita, sirvase escribir a Privacy Officer, Continuum Heaith Partners, Inc., Legal Affairs, 555
West 57th Street, 18th Floor, New York, New York 10019.

Excepciones al requisito de autorizacién escrita. Hay algunas situaciones en fas que no necesitamos su
autorizacion escrita para utilizar la informacién sobre su salud o compartirla con otros. Estas son:
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= Excepeion para tratamiento, pago y operaciones comerciales. Podriamos utilizar y revelar la informacion sobre
su salud para tratar su trastorno, cobrar el pago de dicho tratamiento o llevar a cabo nuestras operaciones
comerciales. En algunos casos, podriamos revelar informacién sobre su salud a otro proveedor de servicios de
asistencia médica o pagador para sus actividades de pago y algunas de sus operaciones comerciales. Para mas
informacion, sirvase ver las paginas 3-4 de esta notificacion.

« Excepcion para el Directorio de pacientes y revelacidn a familiares y amigos involucrados en su
tratamiento. Podriamos incluir informacién sobre su satud en nuestro Directorio de pacientes o compartirla con
familiares y amigos involucrades en su tratamiento. Aunque no estamoes obligados a obtener su autorizacion
escrita, le preguntaremos si tiene alguna objecidn al uso o revelacién de informacion sobre su salud de esta
manera. Para mas informacion, sirvase ver la pagina 4 de esta notificacion. .

« Excepcion por necesidad pablica. Podriamos utilizar o revelar informacion sobre su salud en algunas situaciones
para cumplir con la ley o satisfacer necesidades publicas importantes. Por ejemplo, podriamos compartir
informacién con funcionarios de salud plblica en el estado de Nueva York o los departamentos de salud de la
ciudad autorizados para investigar y controlar la propagacion de enfermedades. Para mas ejemplos, sirvase ver las
paginas 4-6 de esta notificacion.

« Excepcion si la informacion es total o parciaimente no identificada. Podriamos utilizar o revelar informacién
sobre su salud cuando hayamos eliminado cualquier informacion que lo pueda identificar de manera gue la
informacion sobre su salud esté “totalmente no identificada”. También pedriamos utilizar y revelar informacion
“parcialmente no identificada” si la persona que la recibira acuerda por escrito proteger la privacidad de la
informacion. Para mas informacion, sirvase ver la pdgina 6 de esta notificacidn.

Cémo tener acceso a la informacion sobre su salud. Usted tiene en términos generales el derecho de examinar y
copiar la informacién sobre su salud. Para mas informacidn, sirvase ver las paginas 6-7 de esta notificacién.

Cémo corregir la informacién scbre su salud. Usted tiene derecho de solicitar gue enmendernos la informacién
sobre su salud si la considera incorrecta o incompleta. Para mas informacion, sirvase ver la pagina 7 de esta
notificacidn. ’

Como identificar a otres que han recibido informacién sobre su salud. Usted tiene derecho de recibir una “lista de
revelaciones” que identifique a ciertas personas u organizaciones a las cuales hemos revelado informacién sobre su
salud de acuerdo con las medidas de proteccién descritas en esta Notificacion de Précticas de proteccién de la
privacidad. Muchas revelaciones rutinarias que hacemos no serén incluidas en esta lista, pero Ja lista identificara
muchas revelaciones de informacién sobre su salud, no nutinarias. Para mas informacion, sirvase ver la pagina 7 de
esta notificacion.

Comeo solicitar medidas adicionales de proteccion de su privacidad. Usted tiene derecho de solicitar mas
restricciones en la forma en que utilizamos la informacién sobre su salud o la:.compartimos con ofros. No estamos
obligados a aceptar las restricciones gue usted solicita, pero en los casos en que las aceptemos, estaremos obligados
por nuestra aceptacion. Para mas informacion, sirvase ver la pagina 8 de esta notificacion,

Cémo solicitar comunicaciones mas confidenciales, Usted tiene derecho de solicitar que nos pongamos en
contacto con usted en una forma mas confidencial, como en su hogar en vez de en su trabajo. Trataremos de
satisfacer todas las solicitudes razonables. Para mas informacion, sirvase ver la pagina 8 de esta notificacién.

Cémo puede alguien actuar en su nombre y representacién. Usted tiene derecho de designar a un representante
personal que podra actuar en su nombre vy representacion para controlar la privacidad de la informacion sobre su salud.
Los padres y los que tienen custodia tienen generaimente el derecho de controlar la privacidad de la informacidn sobre
la salud de menores, excepto cuando fa ey permita a los menores actuar en su propio nombre y representacion.

Como obtener informacion sobre medidas especiales de proteccidn de informacién sobre ef SIDA, el abuso de
las bebidas alcohdlicas v las drogas, salud mental y genética. Se aplican medidas especiales de proteccion a la
informacién relacionada con el SIDA, los tratamientos para el abuso de las bebidas alcohdlicas o las drogas, salud
mental y genética. Aigunas partes de esta Notificacion de Practicas de Proteccion de la Privacidad podrian no ser
aplicables a estos tipos de informacion. Si su tratamiento implica esta informacién, se le proporcionaran notificaciones
separadas gue expliquen cdémo sera protegida la informacion.

Gomo oblener una copia de esta notificacién. Usted tiene derecho de obtener una copia impresa de esta
notificacion. Usted puede solicitar una copia impresa en cualquier momento, aunque haya acordado previamente recibir
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esta notificacién por medios electrénicos. Para hacerlo, llame a nuestro Privacy Officer (Oficial de Privacidad) al 212-
523-2162. Usted podra también obtener una copia de esta nofificacién en nuestro sitio Web www.wehealnewyork.org o
solicitando una copia en su proxima visita.

Cémo obtener una copia de ia notificacion revisada. Podrian cambiar ocasionalmente nuestras practicas de
proteccién de la privacidad. Si lo hacemos, revisaremos esta notificacién para que usted tenga un resumen preciso de
nuestras practicas. La nofificacidn revisada sera aplicable a toda la informacion sobre su salud. Cualquier notificacion
revisada serd colocada en un lugar visible en el area de recepcion de nuestro hospital. También le sera posible obtener
su propia copia de la notificacién revisada de nuestro sitio Web www.wehealnewyork.org, llamando a nuestro Privacy
Officer al 212-523-2162 o pidiendo una durante su préxima visita. La fecha de entrada en vigencia de la notificacion
aparecera siempre en la esquina superior derecha de la primera pagina. Estamos obligados a cumplir los términos de
la notificacion actuaimente vigente.

Como presentar una queja. Si usted considera que sus derechos a la privacidad han sido violados, puede presentar
una queja anie nosotros o ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para presentar una
queja, pdngase en contacto con Louis L. Schenkel, Privacy Officer, Continuum Health Pariners, Inc., Departamento
Legal, 555 West 57th Street, New York, New York 10018, teléfono 212-523-2162. Nadje tomard represalias ni ninguna
otra accién contra usted por presentar una queja.

QUE INFORMACION SOBRE SU SALUD ESTA PROTEGIDA

Estamos comprometidos con la proteccion de la privacidad de la informacion que obtenemos sobre usted al
proporcionarie servicios refacionados con la salud. Estos son algunos ejemplos de informacion protegida sobre la

salud:

+ informacion que indique que usted es paciente del hospital o recibe del hospital tratamiento u otros servicios
relacionados con la salud;

= informacion sobre su estado de salud (come una enfermedad que pueda tener);

= informacion sobre productos o servicios médicos que haya recibido o pueda recibir en el futuro (como una
operacién); o

« informacion sobre sus beneficios de asistencia médica bajo un plan de seguro {como si una receta esta cubierta);

cuando se combina con:

¢ informacién demogréfica (como su nombre, direccién o su estatus con respecto a los seguros);

+ nUmeros Gnicos que puedan identificario (como el nimero de su seguro social, su nimero de teléfone o el nimero
de su licencia de conducir); y

= ofro tipo de informacidn gue lo pueda identificar.

COMO PODEMOS UTILIZAR Y REVELAR II:IFORMACIC')N SOBRE SU SALUD
SIN SU AUTORIZACION ESCRITA

Para su informacion, hemos incluido a continuacion una explicacion mds detaflada de cémo podemos ufilizar y
revelar informacion sobre su salud sin su autorizacion escrita,

1. Tratamiento, pago y operaciones comerciales

Podriamos ulilizar informacion sobre su salud o compartirla con otros para tratar su trastorno, obtener el pago por el
tratamiento y llevar a cabo nuestras operaciones comerciales. En algunos casos, podriamos revelar informacion sobre
su salud para actividades de pago y cierlas operaciones comerciales de otro proveedor de servicios dg asistencia
médica o pagador. A conlinuacion se incluyen algunos ejemplos de cémo la informacion sobre su salud podria ser
utilizada y revelada para tales fines.

Tratamiento. Podriamos compartir informacién sobre su salud con médicos o enfermeras del hospital que participen en
su asistencia médica, v estas personas, a su vez, podrian utilizar esa informacién para diagnosticarlo o tratarlo. Un
médico en nuestro hospital podria compartir informacién sobre su salud con otro médico dentro de nuestro hospital o
con un médico de otro hospital, para determinar cémo diagnosticarlo o tratarlo. Su médico podrfa también compartir
informacion sobre su salud con otro médico al que usted haya sido referido para continuar su tratamiento.
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Page. Podrfamos utilizar 0 compartir informacion sobre su salud con otros para obtener pago por los servicios de
asistencia médica que usted recibié. Por ejemplo, podriamos compartir informacién sobre usted con su compafiia de
seguro médico, para obtener el reembolso por su tratamiento, o para determinar si su tratamiento esta cubierto.
Podriamos también informar a su compaiiia de seguro médico scbre su estado de salud para obtener aprobacién previa
para su tratamiento, como admitirio en el hospital para un tipo especifico de cirugia. Finaimente, podriamos compartir
informacion sobre usted con otros proveedores y pagadores de servicios de asistencia médica para sus actividades de

pago.

Operaciones comerciales. Podriamos utilizar informacion sobre su salud o compartirla con otros para realizar
nuestras operaciones comerciales. Por ejemplo, podriamos utilizar informacion sobre su salud para evaluar el
desempefic de los miembros de nuestro personal que io atienden o para educar a nuestro personal sobre cémo mejorar
los servicios de asistencia médica que le proporcionan. Finalmente, podriamos compartir informacién sobre su salud
con otros proveedores y pagadores de servicios de asistencia médica y para algunas de sus operaciones comerciales si
la informacién se relaciona con una relacidn gue el proveedor o pagador tenga en ese momento o haya tenido
anteriormente con usted y si el proveedor o pagador estd obligado por ley federal a proteger la privacidad de la
informacion sobre su salud.

Recordatorios de citas, alternativas de tratamiento, beneficios y servicios. Durante el curso de su tratamiento,
podrfamos utilizar informacion sobre su salud para ponernos en contacto con usted para recordarle que tiene una cita
para tratamiento o servicio en nuestras instalaciones. Podriamos también utilizar informacién sobre su salud para
recomendarie alternativas posibles de tratamiento o beneficios y servicios relacionados con su salud que puedan
interesarle.

Recaudacion de fondes. Como apoyo a nuestras operaciones comerciales, podriamos utilizar informacion
demogréfica relacionada con usted, incluyendo informacion sobre su edad y sexo, donde vive y trabaja y las fechas en
que recibié tratamiento para ponernos en contacto con usted para recaudar dinero gue nos ayude en nuestras
operaciones. Podriamos también compartir esta informacién con una fundacidn de ecaridad que se pondria en contacto
con usted a fin de recaudar fondos para nuestro beneficio.

Asociados comerciales. Podriamos revelar informacién sobre su salud a contratistas, agentes y otros asociados
comerciales que necesiten la informacién para ayudamos a obiener pago o llevar a cabo nuestras operaciones
comerciales. Por ejemplo, podriamos compartir informacion sobre su salud con una compafia de facturacion que nos
ayude a obtener et pago de su companiia aseguradora. Otro ejemplo es que podriamos compartir informacion sobre su
salud con una firma de contadores, abogados u organizacion de controt de riesgos que nos proporcione asesoramiento
profesional sobre como mejorar nuestros servicios de asistencia médica y cumplir la ley. Si llegaramos a revelar
informacién sobre su salud a un asociado comercial, tendriamos un contrato escritc que asegure que nuestro asociado
comercial también protegera la privacidad de la informacion sobre su salud.

t.0s Hospitales Continuum cooperan mutuamente an el tratamiento de los pacientes. Para manejar su
informacion médica, los hospitales vy entidades gue forman Continuum Health Partners, Inc., se tratan mutuamente
como un proveedor de servicios de asistencia médica unitario y pueden compartir informacidn sobre su salud cuando
sea necesario para su tratamiento, para obtener el pago de su compania de seguro médico y para realizar sus
operaciones diarias.

2. Directorio de pacientesfamiliares y amigos

Podriamos utilizar informacion sobre su salud contenida en el Directorio de pacientes y revelarla o compartirla con
familiares y amigos involucrados en su tratamiento. Siempre le daremos una oportunidad de objetar a menos que no
haya tiempo suficiente debido a una emergencia medica {(en cuyo caso discutiriamos sus preferencias con usted tan
pronto haya pasado la emergencia). Cumpliremos sus deseos excepto cuando la Iey nos exija otra cosa.

Directorio de pacientes. Si usted no tiene ninguna objecion, incluiremos su nombre, ubicacién en nuestras
instalaciones, estado de salud general (por ejemplo, regular, estable, critico, ete.) y su afiliacion religiosa en nuestro
Directoric de pacientes mientras esté en nuestro hospital como paciente o en una de nuestras instalaciones que
aparecen al comienzo de esta notificacion. La informacion contenida en este directorio, con la excepcion de su
afiliacion religiosa, podria ser revelada a personas que pregunten por usted mencionando su nombre. Su afiliacion
religiosa podra darse a un miembro del clero, como un sacerdote/pastor o rabino, aungue no mencione su nombre al
solicitar la informacion.
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Familiares y amigos involucrados en su tratamientoe. Si usted no tiene ninguna objecion, pedriamos compartir
informacion sobre su salud con un miembro de su familia, pariente 0 amigo personal muy allegado que esté involucrado
en su tratamiento o en el pago de su tratamiento. Podriamos también notificar a un miembro de su famiiia,
representante personal o a otra persona responsable por su tratamiento sobre su ubicacion y estado de salud general
aqui en el hospital, o sobre el hecho desafortunado de su fallecimiento. En algunos casos, necesitamos compartir
informacidn sobre la salud de nuestros pacienies con organizaciones de asistencia y rescate en situaciones de

catastrofe que nos ayudan a notificar a estas personas.

3. Necesidad piiblica

Podriamos utilizar informacién sobre su salud y compartiria con otros para cumplir con la ley o satisfacer necesidades
publicas importantes que se describen a continuacion.

Como lo exija la ley. Podriamos utilizar o revelar informacién sobre su salud si |a ley nos exige hacerlo. También le
notificariamos estos usos y revelaciones si la ley nos obliga a hacerlo.

Actividades de salud publica. Podriamos compartir informacion sobre su salud con funcionarios de salud publica
auiorizados (o0 una agencia de gobiermo extranjero que colabore con tales funcionarios) para que puedan llevar a cabo
sus actividades de salud publica. Por ejemplo, podriamos compartir informacion sobre su salud con funcionarios de
gobierno responsables de controlar enfermedades, lesiones o discapacidades. También podriamos revelar informacidn
sobre su salud a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad contagiosa o gue corra riesgo de
contraer o propagar la enfermedad si una ley nos permitiese hacerlo. Y por (ltimo, podriamos revelar cierta informacion
sobre su salud a su empleador si su empleador nos contrata para hacerle a usted un examen fisico y descubrimos que
usted tiene una lesién o enfermedad relacionada con el trabajo gue su empleador deba conocer para cumplir con las

leyes de contratacién de personal.

Victimas de abuse, negligencia o violencia doméstica. Podriamos revelar informacién sobre su salud a una
autoridad de salud publica autorizada para recibir informes de abuso, negligencia o violencia doméstica. Por ejemplo,
podriamos reportar informacion sobre su saiud a funcionarios gubemamentales si consideramos razonablemente que
usted ha sido victima de abuso, negligencia o violencia doméstica. Haremos todo lo que esté a nuestro alcance para
obtener su permiso antes de revelar esta informacion, pero en algunos casos podriamos vernos obligados o estar
autorizados para actuar sin su permiso.

Actividades de supervision de proveedores de servicios de asistencia médica. Podrlamos revelar informacion
sobre su salud a agencias gubernamentales auterizadas para realizar auditorias, investigaciones e inspecciones en
nuestras instalaciones. Estas agencias gubernamentales monitorean el funcionamiento del sistema de servicios de
asistencia médica, programas de beneficios gubernamentales como Medicare y Medicaid y el cumplimiento con
programas gubemamentales reglamentarios y leyes sobre derechos civiles.

Monitoreo, reparacidn y retirada de productos. Podriamos revelar informacion sobre su salud a una persona o
comparnia regulada por la Adminisiracion de Alimentos y Farmacos (FDA por sus siglas en inglés) con el propésiio de:
(1) reportar o rastrear defectos o problemas de algun producto; (2) reparar, reemplazar o retirar del mercado, productos
defectuosos o peligrosos; o (3) monitorear el desempefio de un producto después de que su uso haya sido aprobado
para e! publico en general.

Demandas judiciales y disputas. Podriamos revelar informacion sobre su salud si nos ordena hacerlo un tribunal de
justicia o administrativo que conozca una demanda judicial o una disputa.

Ejecucién de la ley. Podriamos revelar informacion sobre su salud a oficiales a cargo de la ejecucion de fa ley o
policias por los siguientes motivos:

»  Cumplir con las érdenes judiciales o leyes que estamos obligados a cumplir;

= Ayudar a los oficiales a cargo de la ejecucion de la ley a identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo o
persona desaparecida; '

* Si usted ha sido victima de un delito y determinarmos que {1) no nos ha sido posible obtener su acuerdo debido a
una situacién de emergencia o porque usted esté incapacitado; (2) oficiales a cargd de la ejecucién de la ley
necesitan esta informacion inmediatamente para llevar a cabo sus obligaciones; y (3) a nuestro juicio profesional la
ravelacidn a estos oficiales es beneficiosa para usted;

= Si sospechamos que su mueite fue el resuitado de una conducta delictiva;

» Si fuese necesario para reportar un delito ocurride en nuestros terrenos o instalaciones; o

-
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¢ 5i fuese necesario para reportar un delito descubierto durante una emergencia médica fuera de nuestras
instalaciones {por ejemplo, por técnicos médicos especializados en situaciones de emergencia en el lugar del
crimen).

Para evitar una amenaza grave e inminente a la saiud o la seguridad. Podriamos utilizar informacion sobre su
salud o compartirla con otros cuando fuese necesario para evitar una amenaza grave e inminente a su salud o
seguridad, o a la salud o seguridad de otra persona o el publico. En tales casos, Unicamente compartiremos
informacién con alguien capaz de ayudar a evitar la amenaza. También podriamos revelar informacién sobre su salud a
oficiales a cargo de la ejecucion de la ley si usted nos dice gue participd en un crimen violento que pudiese haber
causado dario fisico grave a otra persona (excepto si usted admitiera ese hecho durante una sesion de terapia) o si
determinamos que usted escapd estando bajo custodia legal (como una prision o institucién para enfermos mentales).

Actividades de seguridad nacional e inteligencia o servicios de proteccién. Podriamos revelar informacion sobre
su salud a oficiales federales autorizados que estén realizando actividades de seguridad nacional e inteligencia o
proporcionando servicios de proteccion al Presidente u otros funcionarios importantes.

Miembros de las Fuerzas Armadas y licenciados del servicio militar (veteranos). Si usted es miembro de las
Fuerzas Armadas podriamos revelar informacién sobre su salud a las autoridades militares correspondientes para
actividades que consideren necesarias para realizar su mision militar. También podriamos revelar informacion sobre la
salud de miembros del personal militar de un pais extranjero a las autoridades militares extranjeras correspondientes.

Prisioneros e instituciones correccionales. Si usted esta preso o detenido por un oficial a cargo de la sjecucidn de
la ley, podriamos revelar informacién sobre su salud a fos funcionarios de la prision o a los oficiales a cargo de la
ejecucion de la iey si fuese necesario para proporcionarle servicios de asistencia médica o para mantener la seguridad
y el orden en el lugar donde usted esta recluide. Esto incluye compartir informacién necesaria para proteger la salud y
seguridad de otros reclusos o de los miembros del personal encargades de la supervisidén o el transporte de los
prisioneros.

Seguro de accidentes de trabajo {Workers’ Compensation). Podriamos revelar informacion sobre su salud para
programas de seguro de accidentes de trabajo o similares que proporcionan beneficios por lesiones relacionadas con el
trabajo.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias. En el caso desafortunado de su
fallecimiento, podriamos revelar informacion sobre su salud a un médico forense o examinador médico. Esto podria ser
necesario, por ejemplo, para determinar la causa del fallecimiento. Podriamos también revelar esta informacion a
direciores de funerarias hasta donde fuese necesario para que puedan llevar a cabo sus obligaciones.

Donacion de drganos y tejidos. En el caso desafortunado de su faliecimiento, podriamos revelar informacion sobre su
salud a organizaciones gue obtienen ¢ almacenan 6rganos, 0jos U otros tejidos para gue estas organizaciones puedan
investigar si es posible la donacion o el trasplante de acuerde con las leyes aplicables.

investigaciones. En la mayor parte de los casos, le pediremos su autorizacion escrita antes de utilizar la informacion
sobre su salud o compartirla con otros con fines de investigacién. No obstante, bajo algunas circunstancias, podriamos
utilizar y revelar informacion sobre su salud sin su consentimiento escrito, si obtenemos la aprobacion mediante un
proceso especial para asegurar gue la investigacion sin su autorizacion escrita representa un riesgo minimo para su
privacidad. No obstante, bajo ninguna circunstancia permitiremos a investigadores utilizar su nombre o identidad en
publico. También podrfamos revelar informacién sobre su salud sin su autorizacion escrita a personas que estén
preparando un proyecto de investigacion futuro, siempre gue cualquier informacion gue lo identifigue no salga de
nuestras instalaciones. En el caso desaforfunado de su fallecimiento, podriamos compartir informacion sobre su salud
a personas que estén realizando una investigacion utilizando la informacién de personas fallecidas, siempre que
acuerden no sacar de nuestras instalaciones ninguna informacion que lo identifique.

4. informacién total o parciaimente no identificada

Podriamos utilizar y revelar informacidn sobre su salud si hemos eliminado cualquier informacién que pueda identificarto
de manera que la informacion sobre su salud esté “totalmente no identificada”. También podriamos uiilizar v revelar
informacidn sobre su salud “parcialmente no identificada” si la persona que la recibira firma un acuerdo de proteger la
privacidad de la informacidn, como lo exige a ley federal y estatal. La informacion sobre salud parcialmente no
identificada no contendrd ninguna informacién que lo identificaria directamente (como su nombre, direccién domiciliaria,
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nimero de su seguro social, nimero de teléfono, nimero de fax, direccién de cortreo electrénico, direccién de su sitio
Web o el nimero de su licencia de conducir).

5. Revelaciones incidentiaies

Si bien fomaremos medidas razonables para salvaguardar la privacidad de la informacion sobre su salud, ciertas
revelaciones de informacion sobre su salud podrian ocurrir durante o como resultado inevitable de los usos o
revelaciones de informacién sobre su salud permisibles por otros motivos. Por ejemplo, durante el transcurso de una
sesi6n de tratamiento, otros pacientes en el drea de tratamiento, podrian ver alguna informacion sobre su salud u oir
una discusién sobre la misma.

SUS DERECHOS DE TENER ACCESO Y CONTROLAR LA INFORMACION SOBRE SU SALUD

Queremos informarle que usted tiene los siguientes derechos para tener acceso y controlar la informacion sobre su
salud. Estos derechos son imporiantes porque le ayudaran a asegurarse de que la informacion sobre usted que
tenemos es correcta. También lo pueden ayudar a controlar la forma en que utilizamos su informacion y la compartimos
con ofros o la forma en que nos comunicamos con usted sobre sus asuntos médicos.

1. El derecho de examinar y obtener copias de sus reqgistros

Usted tiene derecho de examinar y obtener copias de cualguier informacion sobre su salud que pueda ser utilizada para
tomar decisiones con respecto a usted y su tratamiento siempre que la conservemos en nuestros registros. Esta
informacidn incluye historiales clinicos y de facturacién. Para examinar u obtener una copia de la informacién sobre su
salud, presente por favor su solicitud por escrito ante el Departamento de Historiales Clinicos (Medical Records
Department) del hospital o el consultorio det médico donde se guarda su historial clinico. Si usted solicita una copia de
la informacién, podriamos imponerie un cargo por el costo de copiar y enviar por correo Ia informacion y por el costo de
otros materiales que utilicemos para atender su solicitud. El cargo estandar es 0.75 centavos estadounidenses por
pagina y usualmente debe ser pagado antes de o al momento en que le entreguemos las copias.

Responderemos a su solicitud de examinar los registros dentro del término de 10 dias. Si necesitamos tiempo adicional
para responder a su solicitud de copias, se lo notificaremos dentro del plazo indicado para expiicarle e! motivo del
retraso y cuando puede esperar una respuesta definitiva a su solicitud,

Bajo ciertas circunstancias muy limitadas, podriamos negarle su solicitud de examinar u obtener copias de su
informacién. Si lo hiciésemos, le proporcionaremos un resumen de ta informacion. También le proporcicnaremos una
notificacién escrita explicandole los motivos por los cuales estamos enviandole sélo un resumen y una descripcion
completa de sus derechos de que dicha decisién sea revisada y cémo puede ejercerios. La notificacién incluird también
informacion sobre como presentar una queja sobre tales asuntos ante nosotros o ante el Secretario del Departamento
de Salud y Servicios Humanos. Sitenemos razdn en negarie sélo una parte de su solicitud, le proporcicnaremos
acceso compieto a ias partes restantes después de excluir la informacién que no podemos dejarle examinar ni copiar.

2. Dereche de enmendar jos registros

Si considera gue la informacion gque tenemos sobre su salud es incorrecta o incompleta, puade pedimos enmendarla.
Usted tiene derecho de solicitar una enmienda mieniras la informacion permanezca en nuestros registros. Para solicitar
una enmienda, sirvase escribir al Departamento de Historiales Clinicos (Medical Records Department) del hospital o al
consultorio del médico donde se guarda su historial clinico. Su solicitud debera incluir los motivos por los que piensa
que debemos hacer la enmienda. Usualmente responderemos a su solicitud dentro del término de 60 dias. Si
necesitamos tiempo adicional para responder, se o notificaremos deniro del iérmino de 60 dias para explicarle el
motivo del retraso y cudndo puede esperar una respuesta definitiva a su solicitud.

3. Derecho & una lista de revelaciones

A partir de! 14 de abrit de 2003, usted tiene derecho de solicitar una “lista de revelaciones” que identifique ciertas otras
personas u organizaciones a las cuales les hemos revelado informacién sobre su salud, de acuerdo con leyes
aplicables y fas medidas de proteccion establecidas en esta Notificacién de Practicas de proteccion de la privacidad.
Una lista de revelaciones no describe la forma en que la informacion sobre su salud ha sido compartida dentro de y
entre el hospital y 1as instalaciones indicadas al comienzo de esta notificacion, siempre que se haya seguido todas las
demas medidas de proteccién descritas en esta Notificacion de Practicas de privacidad (tales como obtener ias
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aprobaciones exigidas antes de compartir informacién sobre su salud con nuestros medicos para fines de
investigacion).

Una fista de revelaciones tampoco incluye informacion sobre las siguientes revelaciones:

= Revelaciones que e hemos hecho a usted o a su representante personal;

= Revelaciones que hemos hecho de acuerdo con su autorizacién escrita;

» Revelaciones que hemos hecho para fines de tratamiento, page u opseraciones comerciales;

= Revelaciones hechas del directorio de paciente;

*» Revelaciones hechas a sus amistades y familiares involucrados en su tratamiento o pagos por su tratamiento;

» Revelaciones que fueron incidentales a los usos y revelaciones permisibles de la informacién sobre su salud (por
gjemplo, cuando otro paciente oye alguna informacion al pasar);

» Revelaciones para fines de investigacion, salud publica o nuestras operaciones comerciales de porciones limitadas
de la informacién sobre su salud que no lo identifiqguen directamente; '

= Revelaciones hechas a funcionarios federales para actividades de seguridad nacional e inteligencia,;

= Revelaciones sobre prisioneros en instituciones correccionales u dficiales a cargo de la ejecucién de la ley;

¢ Revelaciones hechas antes del 14 de abril de 2003.

Para solicitar una lista de revelaciones, sirvase escribir al Departamento de Historiales Clinicos (Medical Records
Department) del hospital ¢ ef consulicrio del médico donde se guarda su historial clinico. Su solicitud debe incluir un
periodo dentro de los dltimos seis anos (pero después del 14 de abril de 2003) para las revelaciones que usted desea
gue incluyamos. Por ejemple, usted podra solicitar una lista de revelaciones hechas por nosotros entre el 1 de enero
de 2004 y el 1 de enero de 2005. Usted tiene derecho de recibir una lista gratis dentro de cada perfode de 12 meses.
No obstante, podriamos imponerle un cargo por el costo de proporcionarle cualquier lista de revelaciones adicional en
el mismo periodo de 12 meses. Siempre le notificaremos cualquier costo involucrado para que usted pueda seleccionar
entre retirar su solicitud o modificarla antes de incurrir en costos.

Usualmente responderemos a su solicitud de una lista de revelaciones dentro del término de 60 dias. Si necesitamos
tiempo adicional para preparar la lista de revelaciones que ha solicitado, le notificaremos por escriio el motivo del
retraso y la fecha en que puede esperar recibir ia lista. En algunos pocos casos, tendriamos que retrasar el envio de la
lista sin notificarie debido a que un oficial a cargo de la ejecucion de la ley o una agencia gubemamental nos han
pedido hacerlo.

4. Derecho de solicitar medidas adicionales de proteccion de la privacidad

Usted tiene derecho de solicitar que nosotros restrinjamos adn més la forma en que utilizamos y revelamos informacion
sobre su salud para tratar su trastomo de salud, cobrar el pago por dicho tratamiento o llevar a cabo nuestras
operaciones comerciales. Usted puede asimismo solicitar que limitemos la forma como revelamos informacion sobre
usted a familiares y amigos que participan en su tratamiento. Por ejemplo, usted puede solicitar que no revelemos
informacién sobre una cirugia a la que fus sometido. Para solicitar restricciones, sirvase escribir a Privacy Officer,
Continuum Health Partners, Inc., Legal Affairs, 555 West 57th Street, 18th Floor, New York, New York 10019, Su
solicitud debe incluir (1) la informacion que desea restringir; (2) si usted desea restringir la forma en gue utilizamos la
informacién, como la compartimos con otros ¢ ambas; y (3) a quien desea usted que se aplique la restriccion.

Favor tomar nota de que no se nos exige aceptar su solicitud de restriccion y en algunos casos, la restriccion que usted
solicita podria no estar permitida por la ley.

5. Derecho de solicitar comupnicaciones confidenciales

Usted tiene derecho de solicitar que nos comuniguemos con usted sobre asuntos relacionados con su salud en una
forma més confidencial, solicitando que nos comuniguemos con usted por medios altemnativos o en lugares distintos,
Por ejemplo, usted podria pedimos que nos pongamos en contacto con usted en su casa en lugar de en el trabajo.
Para solicitar comunicaciones mds confidenciales, sirvase escribir al Departamento de Historiales Clinicos (Medical
Records Department} del hospital o al consultorio del médico que lo atiende. No e preguntaremos el mofivo da su
solicitud y trataremos de satisfacer fodas las solicitudes razonables. Favor especifique en su solicitud cémo y dénde
desea que nos comuniquemos con usted y como se tramitard el pago de los servicios de asistencia médica que usted
reciba si nos comunicamos con usted a fravés de este método o lugar altemativo.
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