Centro Memorial de Salud

Virginia Garcia

Informacion de Contacto del Oficial de
Privacidad: PO BOX 6149 Aloha, OR 97007
Teléfono: (503) 352-8610

Cormeo Elecironico; compliance@vgmbc.org
Sitio Web: VirginiaGarcia.om

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras
responsabilidades.
Esta notificacién describe como puede
utilizarse y divulgarse su informacion

médica, y como puede acceder usted a
esta informacién. Revisela con cuidado.

Sus derechos

Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccidn explica sus
derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Obtener una copia en
formato electrénico o
en papel de su historial
médico

» Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia en formato
electrénico o en papel de su historial médico y otra informacidn médica que
tengamos de usted. Pregintenos cémo hacerlo.

* e entregaremos Una copia o un resumen de su informacion médica,

generalmente dentro de 30 dias de su sohatud. Podemnos cobrar un cargo
razronable en base al costo.

Solicitarnos que
corrjamos su
historial médico

= Puede solicitarnos que corrijamos |a informacion médica sobre usted que
piensa que es incorrecta o estd incompleta. Preguntenos cdmo hacerdo.

* Podemos dedr “no” a su solidtud, pero le daremos una razon por escito dentro
de 60 dias.

Solicitar comunicaciones
confidenciales

* Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera
especifica (por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos la
corespondencia a una direccion diferente.

* Le diremos “si” a todas las solicitudes razonables.
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Sus derechos

Salicitarnos que = Puede solicitarnos que no utiicemos. ni compartamos determinada
limitemos lo informacion médica para el tratamiento, Pago O Para NUESTras OPeraciones.
que utilizamos o Mo estamos oblgados a aceptar su solicitud, y podemos dedr “no” si esto
compartimos afectara su atencion.
* Si paga por un Moo o artioulo de atenadn mdbdica por cuenta propa
en su totalidad, puede solicitamos que no compartamos esa informacian
con el proposito de pago © NUestras operaciones oON sU aseguradora
mitdica. Diremos “si® a menos que una key requiera que compartamaos decha
informacion.
Recibir una lista de * Puede solicitar una lista (informe) de Lis veces que hemos compartido su

informacion médica durante los sers afos previos a la fecha de su soliditud,
con guién la hemos ompartido y por qué.

* Incluirernos todas ks dwvulgaciones excepto aquellas sobre o tratamsento, pago
y opetacgones de atencadn midica, y otras dnulgaciones determinadas (como
cualquiera de las que usted nos haya sobctado hacer). Le proporcionaremos
un informe gratis por afo pero cobraremos un cargo razonable en base al
costo s wsted solicta otro dentro de los 12 meses.

Obtener una copia de = Puede solicitar una copia en papel de esta notificacidn en cualquier

esta notificacion de momente, inchuse i acordd recibir b notificacion de forma electrénica, Le
privacidad proporcionaremaos una copia en papel de inmediato.

Elegir a alguien para * Siusted ke ha otorgado a alguien la representacsdn médica o 3 alguien &5 su utor

que actie en su nombre

kegal, aquella persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su
nformacdn médica.

-Mmamamdewhpmlmgauuamdﬂymmuarm
su nombre antes de tomar cualquier medida

Presentar una queja si
considera que se violaron
sus derechos.

* Si considera gue hemos violado sus derechos, puede presentar una
mmmmmmmwmdnﬁhnlmdehm 1.

* Puede presentar una quesa en la Ofiana de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos emdando una carta & Department of Health and
Human Services, 200 independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201,
lamando al 1-800-368-1019 o visitando www.hhs.goviocr/privacyhipaa/
understanding/consumers/factsheets_spanish.html, los dumos dos
disponibles en espafol.

* No tomaremaos represalias en su contra por  presentacon de una quea.

Nuestros usos y divulgaciones

Por lo general, jcomo utilizamos o compartimos su informacion médica? Por lo general,
utilizamos o compartimos su informacion meédica de las siguientes maneras.

Tratamiento

* Podemos utilizar su informacion médica y

Ejemplo: Un médico que lo estd

compartirla con otros profesionales que o tratando por una lesidn le consulta
estén tratando. a otro doctor sobre su estado de
salud general.

Dirigir nuestra

* Podemos utilizar y divilgar su informacion

Ejemplo: Utilizamaos informacion

organizacion para llevar a cabo nuestra practica, mejorar su médica sobre usted para admingstrar
atencidn y comunicarnos con usted cuando sea  su fratamiento y senvicios.
necesario,

Facturar por # Podemos utilizar y compartir su informacion Ejempla: Entregamos informacion

sus servicios para facturar y obtener el pago de los planes de acerca de usted a su plan de seguro

salud y ofras entidades.

médico para que éste pague por
SUS SENVICIOS.




¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacién médica? Se nos permite o exige
compartir su informacién de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al bien publico, como
la salud publica e investigaciones médicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder
compartir su informacién con dichos propdsitos. Para més informacidn, visite: www. hhs.gov/ocr/privacy/

hipaa/under ding/i s/factsheets_spanish.html, disponible en espafiol.

-

Ayudar con asuntos de * Podemos compartir su informacién médica en determinadas stuaciones, como:
salud publica y seguridad  + prevencién de enfermedades.
* Ayuda con el retiro de productos del mercado.
* Informe de reacciones adversas a los medicamentos.
* Informe de sospecha de abuso, negligencia o violenda doméstica.
* Prevencion o reduccion de amenaza grave hacia la salud o seguridad
de alguien.

Realizar investigaciones * Podemos utilizar o compartir su informacién para investigacion de salud.
médicas

Cumplir con la ley * Podemos compartir su informacién si las leyes federales o estatales lo
requieren, incluyendo compartir la informacién con el Departamento de Salud
y Servicios Humanos si éste quiere comprobar que cumplimas con la Ley de

Privacidad Federal.
Responder a las * Podemos compartir su informaadn médica con las organizaciones de
solicitudes de donacion procuracion de 6rganos.
de 6rganos y tejidos
Trabajar con un médico » Podemos compartir informacién médica con un oficial de investigacion

forense o director funerario  forense, médico forense o director funerario cuando un individuo fallece.

Tratar la compensacién * Podemos utilizar o compartir su informacon médica:

de trabajadores, el * En reclamos de compensacion de trabajadores.

cumplimiento_d_!la * Alos fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de segunidad.
ley y otras solicitudes « Con agencias de supervision sanitaria para las actividades autorizadas por ley.
gubernamentales « En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servidios de

proteccion presidencal, sequridad nacional y servicios militares

Responder a demandasy + Podemos compartir su informaaén médica en respuesta a una orden
acciones legales administrativa o de un tribunal o en respuesta a una citacon.
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_ uestras responsabilidades

- Estamos obligados por ley 2 mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.

- Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

- Debemos seguir los deberes y pricticas de privacidad descritas en esta notificacion y entregarle una copia
de la misma.

- No utilizaremos ni eompartiremos su informacion de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos que
usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemes, puede cambiar de parecer en
cualguier momento. Haganes saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacian, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheets_spanish.html, disponible en espafiol.

Cambios a los términos de esta notificacion

Podemos modificar los términos de esta notificacion, y los cambios se aplicardn a toda la informacion que
tenemos sobre usted. La nueva notificacion estard disponible segin se solicite, en nuestra oficing, y en
nuestro sitio web.

Fecha Efectiva: Marzo 24 2021

Esta Notificacion de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientes organizaciones.

El Centro Memorial de Salud Virginia Garcia es parte de un arreglo organizado de atencion médica gue
incluye a otros participantes en OCHIN. Una lista actualizada de los participantes de OCHIN se
encuentra disponible en www.ochin.org. Como socio comercial del Centro Memorial de Salud Virginia
Garcia OCHIN suministra la tecnologia de fa informacién y los servicios relacionados al Centro Memorial
de Salud Virginia Garcia y a otros participantes de OCHIN. OCHIN también participa en actividades de
evalvacion y mejoramiento de la calidad en beneficio de sus paricipantes. Por ejemplo, OCHIN coordina
las actividades de revision clinica en nombre de las organizaciones participantes para establecer
esténdares de mejores practicas y para evaluar los beneficios clinicos que pueden derivarse del uso de
sisternas de los récords médicos electronicos. OCHIN también ayuda a los participantes a trabajar en
colaboracion para mejorar la administracion de las referencias internas y extemas de los pacientes. Su
informacion de salud puede ser compartida por el Centro Memonial de Salud Virginia Garcia con otros
participantes de OCHIN cuando sea necesario para el tratamignto médico o para los fines de
operaciones de atencidn médica del acuerdo organizado de atencidn médica. La operacion de atencion
meédica puede incluir, entre otras cosas, la geocodificacién de la ubicacién de su residencia para mejorar
los beneficios clinicos que recibe.

La informacidn de salud personal puede incluir informacién médica pasada, presente y futura, asi como
informacion descrita en las Reglas de privacidad. La informacion, en la medida en que se divulgue, se
divulgaré de acuerdo con las Reglas de privacidad o cualquier otra ley aplicable segun se modifique de
vez en cuando. Tiene derecho a cambiar de opinidn y retirar este consentimiento, sin embargo, es
posible que la informaciin ya haya sido proporcionada segun lo permitido por usted. Este
consentimiento permanecerd activo hasta que usted lo revoque por escnito. Siusted lo solicita, se le
proporcionard una lista de entidades a las que se ha divulgado su informacion.

Informacion de Contacto del Oficial de Privacidad
Correo Electronico: compliance@vgmhc.org Telefono: 503-352-8610



