29SS alud HIPAA NOTICE OF

Family Health Centers PRIVACY PRACTICES

THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT

YOU MAY BE USED, DISCLOSED AND HOW YOU CAN ACCESS THIS
INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

Salud Family Health Centers (Salud) provides health care services, which include medical, be-
havioral health, and dental services, to our patients in partnership with physicians and other
professionals and organizations. These privacy practices will be followed by Salud and partnering
organizations that provide services at Salud Clinics. Examples of partnering organizations include
local hospitals that serve our communities, Community Reach Center, North Range Behavioral
Health, SummitStone Health Partners, the Health District of Northern Larimer County, and Cen-
tennial Mental Health Center (referred to as “Partners”). Salud will share medical information
about you as necessary to carry out treatment, payment and health care operations.

This Notice of Privacy Practices for Salud Family Health Centers and Partners will serve as author-
ity to access, and share your medical information as outlined by the terms of this Notice.

A. HOW THIS MEDICAL PRACTICE Salud is committed to keep your health information

confidential. Salud will not use or give others your
MAY USE OR DISCLOSE YOUR health information without your written permission,
HEALTH INFORMATION except as stated in this Notice. The law permits us to
Each time you visit Salud, a record of your visit is cre- use or disclose your health information for the follow-
ated. This record usually contains your name and oth- ing purposes:

er information that may identify you, your symptoms,
examination and test results, diagnoses, treatment,
plan for future health care, and financial information.
This record is sometimes referred to as your “medical
record” or “medical chart.” This record allows:

1. Treatment.

Salud may use medical information about you to pro-
vide your medical care. Salud may disclose medical
information to our employees and others who are
directly involved in providing the care you need. For

e Doctors, nurse practitioners, physician assistant, example, Salud may share your medical information
clinical pharmacists, medical assistants, with other physicians or other health care providers
referral coordinators, nurses, and other health who will provide services that Salud does not provide.
professionals to review your medical records and Salud may share this information with a pharmacist
to plan your treatment; dispensing a prescription to you, or a laboratory that

« Salud to obtain payment for services we provide performs a test. Salud may also disclose medical in-

formation to members of your family or others who
can help you when you are sick or injured, or after
you die.

to you, such as from insurance; and

e Salud to measure the quality of care provided
to you.
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2. Payment.

Salud may use and disclose medical information
about you to obtain payment for the services
provided. For example, Salud may give your insurance
the information it requires before it will pay us. Salud
may also disclose information to other health care
providers to assist them in obtaining payment for
services provided to you.

3. Health Care Operations.

Salud may use and disclose medical information about
you to operate this medical practice. For example, we
may use and disclose this information to improve the
quality of care we provide, or the competence and
gualifications of our professional staff. We may use
and disclose information to have your insurance to
authorize services or referrals. We may also use and
disclose this information as necessary for medical re-
views, legal services and audits, including fraud and
abuse detection, compliance programs and business
planning and management. We may also share your
medical information with our “business associates,”
that perform administrative services for us. We have
a written contract with each of these business asso-
ciates that contains terms requiring them and their
subcontractors to protect the confidentiality and se-
curity of your medical information. We may also share
your information with other health care providers,
health care clearinghouses or health plans that have
a relationship with you. They request this information
to help them with their quality assessment and im-
provement activities, their patient-safety activities,
their population-based efforts to improve health or
value-based care to reduce health care costs, their
protocol development, case management or care-co-
ordination activities, their review of competence,
gualifications and performance of health care profes-
sionals, their training programs, their accreditation,
certification or licensing activities, or their health care
fraud and abuse detection and compliance efforts.

4. Organized Health Care Arrangements.

Salud may also share medical information about you
with other health care providers, health information
exchanges, health care clearinghouses, and health
plans that participate with us in “organized health
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care arrangements” (OHCAs). The organizations
participating in the OHCAs will share medical
information about you among each other as necessary
to carry out the treatment, payment, and health care
operations activities of the OHCAs. OHCAs include
hospitals, physician organizations, health plans. The
medical information shared through the OHCAs will
be obtained through your visits to hospitals, physician
clinics, and other health care facilities.

5. Appointment Reminders.

Salud may use and disclose medical information to
contact and remind you about appointments. If you
are not home, we may leave this information on your
voice-mail or in a message left with the person an-
swering the phone.

6. Sign in Sheet.
Salud may use and disclose medical information
about you by having you sign in when you arrive at
our office. We may also call out your name when we
are ready to see you.

7. Notification and Communication

with Family.

Salud may disclose your health information to notify
a family member, your personal representative or
another person responsible for your care about your
location, your general condition or, unless you had
instructed us otherwise, in the event of your death. In
the event of a disaster, we may disclose information to
arelieforganization so that they may coordinate these
notification efforts. We may also disclose information
to someone who is involved with your care or helps
pay for your care. If you are able and available to
agree or object, we will give you the opportunity to
object prior to making these disclosures, although we
may disclose this information in a disaster even over
your objection if we believe it is necessary to respond
to the emergency. If you are unable or unavailable
to agree or object, our health professionals will use
their best judgment communicating with your family
and others.
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8. Outreach.

Provided we do not receive any payment for making
these communications, we may contact you to give
you information about products or services related
to your treatment, case management or care coordi-
nation, or to direct or recommend other treatments,
therapies, health care providers or settings of care that
may be of interest to you. Similarly, we may describe
products or services provided by this practice and tell
you which health plans this practice participates in.
We may also encourage you to maintain a healthy life-
style and get recommended tests, participate in a dis-
ease management program, provide you with small
gifts, tell you about government sponsored health
programs or encourage you to purchase a product or
service when we see you, for which we may be paid.
Finally, we may receive compensation which covers
our cost of reminding you to take and refill your medi-
cation, or otherwise communicate about a drug or bi-
ologic that is currently prescribed for you. We will not
otherwise use or disclose your medical information
for marketing purposes or accept any payment for
other marketing communications without your prior
written authorization. The authorization will disclose
whether we receive any compensation for any mar-
keting activity you authorize, and we will stop any fu-
ture marketing activity to the extent you revoke that
authorization.

9. Sale of Health Information.

Salud will not sell your health information without
your prior written authorization. The authorization
will disclose that we will receive compensation for
your health information if you authorize us to sell it,
and we will stop any future sales of your information
to the extent that you revoke that authorization.

10. Required by Law.

As required by law, we will use and disclose your
health information, but we will limit our use or disclo-
sure to the relevant requirements of the law. When
the law requires us to report abuse, neglect or do-
mestic violence, or respond to judicial or administra-
tive proceedings, or to law enforcement officials, we
will further comply with the requirement set forth be-
low concerning those activities.
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11. Public Health.

Salud may, and are sometimes required by law to, dis-
close your health information to public health author-
ities for purposes related to: preventing or controlling
disease, injury or disability; reporting child, elder or
dependent adult abuse or neglect; reporting domes-
tic violence; reporting to the Food and Drug Admin-
istration problems with products and reactions to
medications; and reporting disease or infection expo-
sure. When we report suspected elder or dependent
adult abuse or domestic violence, we will inform you
or your personal representative promptly unless, in
our best professional judgment, we believe the no-
tification would place you at risk of serious harm or
would require informing a personal representative we
believe is responsible for the abuse or harm.

12. Health Oversight Activities.

Salud may, and are sometimes required by law to
disclose your health information to health oversight
agencies during the course of audits, investigations,
inspections, licensure and other proceedings, subject
to the limitations imposed by law.

13. Judicial and Administrative

Proceedings.

Salud may, and are sometimes required by law to,
disclose your health information in the course of any
administrative or judicial proceeding to the extent
expressly authorized by a court or administrative or-
der. We may also disclose information about you in
response to a subpoena, discovery request or other
legal process if reasonable efforts have been made to
notify you of the request and you have not objected,
or if your objections have been resolved by a court or
administrative order.

14. Law Enforcement.

Salud may, and are sometimes required by law to, dis-
close your health information to a law enforcement
official for purposes such as identifying or locating a
suspect, fugitive, material witness or missing person,
complying with a court order, warrant, grand jury sub-
poena and other law enforcement purposes.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

saludclinic.org | 3



15. Coroners.

Salud may, and are often required by law to, disclose
your health information to coroners in connection
with their investigations of deaths.

16. Organ or Tissue Donation.

Salud may disclose your health information to organi-
zations involved in procuring, banking or transplant-
ing organs and tissues.

17. Public Safety.

Salud may, and are sometimes required by law to, dis-
close your health information to appropriate persons
in order to prevent or lessen a serious and imminent
threat to the health or safety of a particular person or
the general public.

18. Proof of Immunization.

Salud will disclose proof of immunization to a school
that is required to have it before admitting a student
if you have agreed to the disclosure on behalf of your-
self or your dependent.

19. Specialized Government Functions.
Salud may disclose your health information for mili-
tary or national security purposes or to correctional
institutions or law enforcement officers that have you
in their lawful custody.

20. Worker’s Compensation.

Salud may disclose your health information as neces-
sary to comply with worker’s compensation laws. For
example, to the extent your care is covered by work-
ers’ compensation, we will make periodic reports to
your employer about your condition. We are also re-
quired by law to report cases of occupational injury
or occupational illness to the employer or workers’
compensation insurer.

21. Change of Ownership.

In the event that this medical practice is sold or
merged with another organization, your health infor-
mation/record will become the property of the new
owner, although you will maintain the right to request
that copies of your health information be transferred
to another physician or medical group.
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22. Breach Notification.

In the case of a breach of unsecured protected health
information, we will notify you as required by law. If
you have provided us with a current email address,
we may use email to communicate information relat-
ed to the breach. In some circumstances our business
associate may provide the notification. We may also
provide notification by other methods as appropriate.

23. Psychotherapy Notes.
Salud does not keep psychotherapy notes for any pa-
tient. Notes kept during a behavioral health visit are
considered progress notes and are part of the medical
record. These notes may be released as described in
this Notice of Privacy Practices.

24. Research.

Salud may disclose your health information to re-
searchers conducting research with respect to which
your written authorization is not required as approved
by an Institutional Review Board or privacy board, in
compliance with governing law.

B. WHEN THIS MEDICAL PRACTICE
MAY NOT USE OR DISCLOSE
YOUR HEALTH INFORMATION

Except as described in this Notice of Privacy Practices,
this medical practice will, consistent with its legal obli-
gations, not use or disclose health information which
identifies you without your written authorization. If
you do authorize this medical practice to use or dis-
close your health information for another purpose, you
may revoke your authorization in writing at any time.

C. YOUR HEALTH
INFORMATION RIGHTS

1. Right to Request Special

Privacy Protections.

You have the right to request restrictions on certain
uses and disclosures of your health information by a
written request specifying what information you want
to limit, and what limitations on our use or disclosure
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of that information you wish to have imposed. If you
tell us not to disclose information to your commercial
insurance concerning health care for specific items or
services for which you paid for in full out-of-pocket,
we will abide by your request, unless we must disclose
the information for treatment or legal reasons. You
may choose to opt-out of participation in the Health
Information Exchange, or cancel an opt-out choice,
at any time. We reserve the right to accept or reject
any other request, and will notify you of our decision.
We are not responsible for the release of information
made by other health care organizations; it is your re-
sponsibility to notify other organizations if you do not
wish to have specific information released regarding
your care.

2. Right to Request Confidential

Communications.

You have the right to request that you receive your
health information in a specific way or at a specific lo-
cation. For example, you may ask that we send infor-
mation to a particular e-mail account or to your work
address. We will comply with all reasonable requests
submitted in writing which specify how or where you
wish to receive these communications; however, we
cannot guarantee that information shared with you
in an electronic format is secure and not able to be
accessed by others.

3. Right to Inspect and Copy.

You have the right to inspect and copy your health
information, with limited exceptions. To access your
medical information, you must submit a written re-
guest detailing what information you want access to,
whether you want to inspect it or receive a copy of
it, and if you want a copy, your preferred form and
format. We will provide copies in your requested
form and format if it is readily producible, or we will
provide you with an alternative format you find ac-
ceptable, or if we can’t agree and we maintain the
record in an electronic format, your choice of a read-
able electronic or hardcopy format. We will also send
a copy to any other person you designate in writing.
Dependent upon the request, Salud may charge a rea-
sonable fee which covers our costs for labor, supplies,
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postage, and if requested and agreed to in advance,
the cost of preparing an explanation or summary. We
may deny your request under limited circumstances.
If we deny your request to access your child’s records
or the records of an incapacitated adult you are rep-
resenting because we believe allowing access would
be reasonably likely to cause substantial harm to the
patient, you will have a right to appeal our decision.

4. Right to Amend.

You have a right to request that we amend your health
information that you believe is incorrect or incom-
plete. You must make a request to amend in writing,
and include the reasons you believe the information
is inaccurate or incomplete. We are not required to
change your health information, and will provide you
with information about this medical practice’s denial
and how you can disagree with the denial. We may
deny your request if we do not have the information,
if we did not create the information (unless the per-
son or entity that created the information is no longer
available to make the amendment), if you would not
be permitted to inspect or copy the information at is-
sue, or if the information is accurate and complete as
is. If we deny your request, you may submit a written
statement of your disagreement with that decision,
and we may, in turn, prepare a written rebuttal. All
information related to any request to amend will be
maintained and disclosed in conjunction with any
subsequent disclosure of the disputed information.

5. Right to an Accounting of Disclosures.

You have a right to receive an accounting of disclo-
sures of your health information made by this med-
ical practice, except that this medical practice does
not have to account for the disclosures provided to
you or pursuant to your written authorization, or as
described in paragraphs 1 (treatment), 2 (payment),
3 (health care operations), 7 (notification and com-
munication with family) and 19 (specialized govern-
ment functions) of Section A of this Notice of Privacy
Practices or disclosures for purposes of research or
public health which exclude direct patient identifiers,
or which are incident to a use or disclosure otherwise
permitted or authorized by law, or the disclosures to
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a health oversight agency or law enforcement official
to the extent this medical practice has received no-
tice from that agency or official that providing this ac-
counting would be reasonably likely to impede their
activities.

6. Right to a Paper or Electronic Copy of

this Notice.

You have a right to receive a notice of our legal duties
and privacy practices with respect to your health
information, including a right to a paper copy of this
Notice of Privacy Practices, even if you have previously
requested its receipt by e-mail.

If you would like to have a more detailed explanation
of these rights or if you would like to exercise one or
more of these rights, contact our Privacy Officer.

D. CHANGES TO THIS NOTICE OF
PRIVACY PRACTICES

Salud reserves the right to amend this Notice of Pri-
vacy Practices at any time in the future. Until such
amendment is made, we are required by law to com-
ply with this Notice. After an amendment is made,
the revised Notice of Privacy Protections will apply
to all protected health information that we maintain,
regardless of when it was created or received. We
will keep a copy of the current notice posted in our
reception area, and a copy will be available at each
appointment. We will also post the current notice on
our website.
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E. COMPLAINTS

Salud will not retaliate against you for filing a
complaint. Complaints about this Notice of Privacy
Practices or how this medical practice handles your
health information should be directed to the HIPAA
Privacy Officer. If you believe your privacy rights have
been violated, you may file a complaint with Salud, or
with the Secretary of the Department of Health and
Human Services.

To contact Salud’s HIPAA Privacy Officer you may do
the following:

e Call: (303) 892-6401

¢ Visit: www.saludclinic.org/contact and complete
the online form

e Or submit a written document at your local Salud.
We offer a form or you may submit your own
personal document. Staff will forward this to
the Privacy Officer.

EFFECTIVE 10/15/2019
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Salud AVISO DE PRACTICAS DE

Family Health Centers PRIVACIDAD HIPPA

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER
UTILIZADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR LEA CON CUIDADO.

Salud Family Health Centers (Salud) proporciona servicios de salud a nuestros pacientes, que
incluyen servicios médicos, dentales y de salud mental en colaboracién con otros médicos y
otros profesionales y organizaciones. Estas practicas de privacidad seran seguidas por Salud y las
organizaciones asociadas que prestan servicios en las clinicas de Salud. Ejemplos de las organi-
zaciones asociadas incluyen hospitales locales que sirven a nuestras comunidades, Community
Reach Center, North Range Behavioral Health, SummitStone Health Partners, the Health District
of Northern Larimer County, y Centennial Mental Health Center (denominados “socios”). Salud
compartira su informacion médica cuando sea necesario para llevar a cabo tratamientos, pagos
y operaciones administrativas para su atencion médica.

Este Aviso de Practicas de Privacidad para Salud Family Health Centers y Socios servird como
autorizacion para acceder y compartir su informacion médica como se describe en los términos
de este aviso.

A. C()Mo ESTE CENTRO MED|C0 e A Salud obtener el pago por los servicios que le

PUEDE USAR O DIVULGAR SU er;:zzwrzz ::/omo por ejemplo de las compaiiias
INFORMACION MEDICA . : g

e A Salud medir la calidad de la atencidén que se le
Cadavez que visita Salud Family Health Centers se crea proporciona a usted.

un registro de su visita. Este registro generalmente
contiene su nombre y otra informacién que puede Salud esta comprometido a mantener de manera con-

identificar sus sintomas, resultados de exdmenes fidencial su informacién médica. Salud no usara o les
y pruebas, diagnésticos, tratamiento, plan para la dard a otros su informacion médica sin su permiso por

atencion médica futura e informacién financiera. escrito, a excepcion de lo establecido en este aviso. La
Este documento se refiere a veces como su “historia ley nos permite usar o divulgar su informacién médica
médica” o “historia”. Este registro le permite: para los fines siguientes:
e A médicos, enfermeras especialistas, médicos 1. Tratamiento.
asociados, auxiliares de consultorio, coordinadores Salud puede utilizar su informaciéon médica para pro-
de remisién, enfermeras y otros profesionales de porcionarle atencion médica. Salud puede revelar in-
la salud revisar sus registros médicos y planear su formacién médica a nuestros empleados y otras per-
tratamiento; sonas que participan directamente en proporcionarle

la atencién que necesita. Por ejemplo, Salud puede
compartir su informacién médica con otros médicos
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u otros proveedores de atencién médica que propor-
cionaran servicios que Salud no proporciona. Salud
puede compartir esta informacion con un farmacéu-
tico que la necesita para prepararle una receta, o con
un laboratorio que realiza una prueba. Salud también
puede divulgar su informacién médica a miembros
de su familia u otras personas que pueden ayudarlo
cuando usted esta enfermo o lesionado o después de
su muerte.

2. Pago.

Salud puede utilizar y divulgar su informacién
médica para obtener el pago por los servicios
proporcionados. Por ejemplo, Salud puede darle a su
seguro la informacién que requiere antes de que nos
pague. Salud también puede divulgar informacion
a otros proveedores de atencidn médica para
ayudarlos a obtener el pago por servicios que le han
proporcionado.

3. Actividades Operacionales de la

Atencion Médica.

Salud puede utilizar y divulgar su informacion médica
para actividades de funcionamiento de este centro
médico. Por ejemplo, podemos usar y divulgar esta
informacion para mejorar la calidad de la atencién
gue proporcionamos, o la competencia y cualificaciéon
de nuestros profesionales. Podemos utilizar y divulgar
informacion para que su seguro autorice servicios
o remisiones. También podemos utilizar y divulgar
esta informacion segun sea necesario para revisiones
médicas, servicios legales y auditorias, incluyendo
fraude, deteccion de abusos y el cumplimiento con
programas y la gerencia y planificacién de negocios.
También podemos compartir su informacién médica
con nuestros “socios de negocios”, que realizan
servicios administrativos por nosotros. Tenemos un
contrato por escrito con cada uno de estos socios de
negocios que contiene términos que requieren que
ellos y sus subcontratistas protejan la confidencialidad
y seguridad de su informacion médica. También
podriamos compartir su informacidn con otros
proveedores de atencién médica, otros centros de
atencién o planes de salud que tienen una relacion
con usted. Ellos requieren esta informaciéon que los

ayuda con su evaluacion de calidad y actividades
de mejoramiento, sus actividades de seguridad del
paciente, sus esfuerzo para mejorar la salud de la
poblacion o el valor de la atencién médica para
reducir los costos de la atencidn, su desarrollo de
protocolos, la coordinacion asistencial o actividades
de coordinacion de la atencion, su revision de
calificaciones, competencia y desempefio de
los profesionales de la salud, sus programas de
entrenamiento, sus actividades de acreditacion,
certificacion o licenciatura, o permisos, o sus esfuerzos
de cumplimiento a normativas y deteccion de fraude
y abuso.

4. Acuerdos de Atencion Médica

Organizada.

Salud también puede compartir su informacién
médica con otros proveedores de atencidn médica,
intercambiar informacién sobre su salud, seguros
médicos, y planes de salud que participan con nosotros
en Los Acuerdos de Atencion Médica Organizada
(OHCAs, por sus siglas en inglés). Las organizaciones
gue participan enlos OHCAs compartiran entre sidicha
informacidon médica sobre usted, segln sea necesario
para llevar acabo tratamientos, pagos y actividades
operacionales del cuidado de la salud de los OHCAs.
Los OHCAs incluyen hospitales, organizaciones de
médicos, planes de salud. La informacién médica que
serd compartida entre los OHCAs se obtendra a través
de sus visitas a hospitales, clinicas médicas y otros
centros de salud.

5. Recordatorio de citas.

Salud puede usar y divulgar informaciéon médica para
contactarlo y recordarle sus citas. Si no esta en su
casa, podemos dejarle esta informacién en su correo
de voz o dejar un mensaje con la persona que conteste
el teléfono.

6. Hoja de registro.

Salud puede usary divulgar informacién médica cuan-
do usted se registra al llegar a nuestras instalaciones.
También podemos decir su nombre en voz alta cuan-
do estamos listo para atenderlo.
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7. Notificaciones y Comunicacioén con

la Familia.

Salud puede divulgar su informacién médica
para informarle a un miembro de la familia, su
representante personal u otra persona responsable
de su atencién médica su ubicacidon, su estado
general 0, a menos que haya instruido lo contrario,
su fallecimiento. En el caso de un desastre, podemos
revelar informacién a una organizacién de ayuda
para que ellos puedan coordinar estos esfuerzos de
notificacion. También podemos darle informacidn
a alguien que esta relacionado con su cuidado o
ayuda a pagar por su cuidado. Si es capaz de acordar
u objetar, nosotros le daremos la oportunidad de
objetar antes de hacer estas divulgaciones, aunque
podemos divulgar esta informacién en caso de
desastre por encima de su objecién si creemos que es
necesario para responder a la emergencia. Si usted es
incapaz o no estd disponible para acordar u objetar,
nuestros profesionales de la salud usardn su juicio
para comunicarse con su familia y otros.

8. Difusion.

Siempre y cuando no recibamos ningun pago por
realizar estas comunicaciones, podriamos contactarlo
para darle informaciéon sobre productos o servicios
relacionados con su tratamiento, coordinacion
asistencial o coordinacion de la atencién, o para
dirigir o recomendar otros tratamientos, terapias,
proveedores de salud o lugares de atencién médica
gue puedan ser de su interés. Del mismo modo
podemos describir los productos o servicios ofrecidos
por este centro y decirle cuales son los planes de salud
con los que este centro trabaja. Podemos también
animarlo a mantener un estilo de vida saludable
y hacerse pruebas recomendadas, a participar
en un programa de control de enfermedades,
proporcionarle pequefios regalos, informarle sobre
programas de salud patrocinados por el gobierno o
animarlo a comprar productos o servicios cuando lo
atendemos, por lo cual podriamos recibir un pago.
Finalmente, podriamos recibir una compensacion
gue cubre nuestros gastos por recordarle tomar sus
medicamentos y rellenar su receta, o de otro modo
informarle a cerca de medicamentos o productos

biolégicos que actualmente se le prescriben. De
lo contrario, no usaremos ni divulgaremos su
informacion médica para fines comerciales o no
aceptaremos ningun pago por otras comunicaciones
comerciales sin su autorizacién previa. La autorizacién
revelard si recibimos alguna compensacion por
cualquier actividad de mercadeo que usted autorice,
y detendremos cualquier actividad futura de
comercializacion en la medida en que usted revoque
esa autorizacion.

9. Venta de Informacion Médica.

Salud no vendera su informacién médica sin su previa
autorizacién por escrito. La autorizacion revelard que
recibiremos compensacién por suinformacién médica
si usted nos autoriza a venderla, y detendremos
futuras ventas de su informacidn en la medida en que
usted revoque esa autorizacion.

10. Requerido por ley.

Como requiere la ley, usaremos y divulgaremos su
informacién médica, pero limitaremos nuestro uso o
divulgacién a los requisitos pertinentes a la ley. Cuando
la ley nos obligue a reportar abuso, negligencia o
violencia doméstica, o a responder a procedimientos
judiciales o administrativos, o responder a las
autoridades policiales, cumpliremos plenamente con
los requisitos establecidos a continuacion en relacidn
con esas actividades.

11. Salud Publica.

Salud puede, y a veces lo exige la ley, divulgar su
informacion médica a las autoridades de salud publica
para fines relacionados con: prevencién o control de
enfermedades, lesiones o discapacidades; reportes
de maltrato o negligencia hacia nifios, ancianos
o adultos dependientes; reportes de violencia
doméstica, reportes a la Administracion de Alimentos
y Medicamentos sobre problemas con productos
y reacciones a medicamentos; y reportes sobre
exposicion a enfermedades o infecciones. Cuando
reportamos un presunto maltrato a ancianos o adultos
dependientes o casos de violencia doméstica, le
informaremos a usted o a su representante personal
inmediatamente, a menos que, a nuestro mejor juicio
profesional, creamos que la notificacién lo pondria
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en riesgo de danos graves o exigiria informar a un
representante personal que creemos es responsable
del abuso o dafio.

12. Actividades de Supervision de

la Salud.

Salud puede, y a veces esta obligado por ley, divulgar
su informacion médica a agencias de supervisién de la
salud durante el curso de auditorias, investigaciones,
inspecciones, licencias y otros procedimientos, sujeto
a las limitaciones impuestas por la ley.

13. Procedimientos Judiciales y

Administrativos.

Podemos, y a veces estamos obligados por ley,
divulgar su informacidon médica en el curso de
cualquier procedimiento judicial o adminstrativo en
la medida que esté expresamente autorizado por una
orden judicial o administrativa. También podemos
divulgar informacién sobre usted en respuesta a una
citacién, solicitud de descubrimiento u otro proceso
legal si se han hecho esfuerzos razonables para
notificarle sobre la solicitud y usted no ha objetado,
0 si sus objeciones se han resuelto a través de una
orden judicial o administrativa.

14. Aplicacion de la Ley.

Salud puede, y a veces lo exige la ley, divulgar su
informacidon médica a un funcionario encargado de
hacer cumplir la ley para fines tales como identificar
o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material
o persona desaparecida, y cumplir con una orden
judicial, citacidon del gran juradoy otros fines policiales.

15. Médicos Forenses.

Salud puede, y a veces lo exige la ley, divulgar su
informacion médica a médicos forenses en relacion
con sus investigaciones sobre muertes.

16. Donacion de Organos o Tejidos.

Salud pude divulgar su informacidon médica a orga-
nizaciones involucradas en la adquisicién, almace-
namiento o trasplante de érganos y tejidos.

17. Seguridad Publica.

Salud puede, y a veces lo exige la ley, divulgar su
informacion médica a personas apropiadas con el
fin de prevenir o disminuir una amenaza grave e
inminente para la salud o la seguridad de una persona
en particular o publico en general.

18. Comprobante de Vacunacion.
Salud divulgara comprobantes de vacunaciéon a
escuelas que requieran tenerlos antes de admitir al
estudiante si usted ha aceptado la divulgacién en su
nombre o en nombre de su dependiente.

19. Funciones Especiales del Gobierno.
Salud puede divulgar su informacién médica
por razones de seguridad nacional o militar, o a
instituciones correccionales, o a agentes del orden
publico que lo tengan bajo custodia legal.

20. Compensacion al Trabajador.

Salud puede divulgar suinformacién médica segun sea
necesario para cumplir con las leyes de compensacion
al trabajador. Por ejemplo, en la medida que su
atenciéon médica esté cubierta por compensacion
al trabajador, le daremos informes periddicos a su
empleador acerca de su condicion. También estamos
obligados por ley a informar casos de accidentes de
trabajo o enfermedades relacionadas con el lugar
de trabajo al empleador o compafiia de seguros de
compensacion de trabajadores.

21. Cambio de Propietario.

En caso de que este centro médico se venda o se
fusione con otra organizacion, su informaciéon médica/
registro pasard a ser propiedad del nuevo duefio,
aungue usted mantendrd el derecho de solicitar que
se transfieran copias de su informacién médica a otro
meédico o grupo médico.

22. Notificacion de Incumplimiento.

En caso de haber un incumplimiento en garantizar
la privacidad de su informacion, le notificaremos
como lo exige la ley. Si usted nos ha proporcionado
una direccion de correo electronico vigente,
podemos utilizar el correo electrénico para darle
informacién relacionada con el incumplimiento. En
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algunas circunstancias, nuestros socios de negocios
pueden proporcionar la notificacion. También
podemos notificarle a través de otros medios, segin
corresponda.

23. Notas de Psicoterapia.

Salud no conserva las notas de psicoterapia de ningun
paciente. Las notas que se toman durante una visita
de salud mental se consideran notas del progreso
y forman parte de su historia médica. Estas notas
pueden ser divulgadas como se describe en este Aviso
de Practicas de Privacidad.

24. Investigacion.

Salud puede revelar su informacién médica a los in-
vestigadores que estén realizando investigaciones
en las cuales no se requiere su autorizacién escrita
en tanto sea aprobado por un Comité de Revisidon
Institucional o por un Comité de Privacidad, en cum-
plimiento de la ley.

B. CUANDO ESTE CENTRO MEDICO
NO PUEDE USAR O DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA

A excepcién de lo que se describe en este Aviso de
Practicas de Privacidad, este centro médico, en
consonancia con sus obligaciones legales, no usara
o divulgard informacion médica que lo identifique
sin su autorizacidn escrita. Si usted autoriza a este
centro médico a utilizar y revelar su informacién para
otros propésitos, usted puede anular su autorizacién
escrita en cualquier momento.

C. SUS DERECHOS CON LA
INFORMACION MEDICA.

1. Derecho a solicitar protecciones
especiales de privacidad.

Usted tiene el derecho de solicitar restricciones sobre
ciertos usos y divulgaciones de su informaciéon médica
mediante una solicitud por escrito especificando
cual informaciéon desea limitar, y qué limitaciones

desea imponer en nuestro uso o divulgacién de esa
informacidn. Si usted nos pide que no revelemos
informacion a su seguro comercial sobre productos
o servicios que usted pagd por completo de su
bolsillo, vamos a cumplir con su solicitud, a menos
gue debamos revelar la informacién para su
tratamiento o por razones legales. Usted puede optar
por excluirse de la participaciéon en el Intercambio
de Informacion Médica, o cancelar una opcion de
exclusion, en cualquier momento. Nos reservamos
el derecho de aceptar o rechazar cualquier solicitud
y le notificaremos nuestra decisién. No somos
responsables de la divulgacién de informacion hecha
por otras organizaciones de salud; no es nuestra
responsabilidad notificar a otras organizaciones su
deseo de no divulgar informacién especifica de su
atencién médica.

2. Derecho a pedir comunicaciones

confidenciales.

Usted tiene el derecho de solicitar recibir su
informaciéon médica de una manera especifica o en
un lugar especifico. Por ejemplo, usted puede pedir
que enviemos informacién a una cuenta de correo
electrénico particular o a su trabajo. Cumpliremos
con todas las solicitudes razonables, presentadas por
escrito que especifiquen cdmo o donde desea recibir
estas comunicaciones; sin embargo, no podemos
garantizar que la informacién compartida con usted
en formato electréonico esté segura y no sea vista
por otros.

3. Derecho a inspeccionar y copiar.

Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar su
informacion de salud, con excepciones limitadas.
Para acceder a su informacién médica, usted debe
presentar una solicitud por escrito detallando a cual
informacidn desea tener acceso, si desea inspeccionar
u obtener una copia de la misma, y si usted quiere
una copia, debe especificar el formato y la forma de
preferencia. Nosotros le proporcionaremos copias
en el formato y la forma que solicité si es facilmente
reproducible, o nosotros le proporcionaremos un
formato alternativo aceptable para usted, o si no
llegamos a un acuerdo y si nosotros mantenemos
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el registro en formato electrénico, usted podra
elegir si el formato sera una copia impresa o legible
electrénicamente. También le enviaremos una copia
a cualquier otra persona que usted designe por
escrito. Dependiendo de la solicitud, Salud puede
cobrar una tarifa razonable para cubrir nuestros
gastos administrativos, insumos, envio vy, si se solicita
y se llegd a un acuerdo con anticipacion, el costo
de preparar una explicacién y/o resumen. Podemos
negar su solicitud bajo circunstancias limitadas. Si
negamos su solicitud para tener acceso a los registros
de sus hijos o los registros de un adulto incapacitado a
quien usted representa es porque creemos que darle
acceso podria causar dafio sustancial al paciente;
usted tendra el derecho de apelar nuestra decisién.

4. Derecho a enmendar.

Usted tiene el derecho de solicitar que corrijamos la
informacién médica que usted cree es incorrecta o
estd incompleta. Debe hacer una solicitud por escrito
eincluirlasrazones porlas que cree que lainformacién
es erronea o esta incompleta. No estamos obligados
a cambiar su informacion y le proporcionaremos
informacidon acerca de la negativa de este centro
médico y cdmo usted puede estar en desacuerdo con
la negativa. Podemos negar su solicitud si no tenemos
la informacion, si no creamos la informacion (o la
persona o entidad que cred la informacidon no esta
disponible para hacer laenmienda), sino se le permite
inspeccionar o copiar la informaciéon en cuestion,
o si la informacidn es precisa y estd completa como
estd. Si negamos su solicitud, usted puede presentar
una declaracién escrita sobre su desacuerdo con esa
decision, y es posible que, a su vez, preparemos una
refutacién porescrito. Todalainformacion relacionada
con cualquier solicitud de enmienda serd guardada y
revelada en conjunto con cualquier divulgacién de la
informacion en disputa.

5. Derecho a una contabilidad de sus
divulgaciones.

Usted tiene el derecho de recibir un informe de
divulgaciones de su informaciéon médica hechas por
este centro médico, a excepcidon de que este centro
no tiene que dar cuenta de las divulgaciones que le

fueron provistas a usted o estaban en conformidad
con su autorizacion, o como se describe en los
parrafos 1 (Tratamiento), 2 (Pago), 3 (Actividades
operacionales de la atencion médica) 7 (Notificacion
y comunicacion con la familia) y 19 (Funciones
especiales del gobierno) de la seccién A de este Aviso
de Practicas de Privacidad; o la divulgacién para
fines de investigacién o salud publica que excluye
los identificadores directos del paciente, o que son
naturales a un uso, o la divulgacién de otro modo
permitidas o autorizadas por ley, o la divulgacion a
una agencia de supervisién o funcionario de la ley en
la medida en que este centro médico haya recibido
la notificacion, de esa agencia o funcionario, de que
proveer este informe razonablemente podria impedir
sus actividades.

6. Derecho a una copia electrénica o en

papel de este aviso.

Usted tiene derecho a recibir un aviso de nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad con
respecto a su informacién médica, incluyendo el
derecho aunacopiaimpresa de este Aviso de Practicas
de Privacidad, incluso si ha solicitado previamente
gue se la envien por correo electrénico.

Si desea una explicacién mas detallada de estos dere-
chos o si desea ejercer uno o mas de estos derechos,
contacte a nuestro Funcionario de Privacidad.

D. CAMBIOS A ESTE AVISO DE
PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Salud se reserva el derecho de enmendar este Aviso
de Practicas de Privacidad en cualquier momento en
el futuro. Hasta que esa enmienda no se haya hecho,
estamos obligados por ley a cumplir con este aviso.
Después de que se hace una enmienda, el Aviso de
Practicas de Privacidad revisado se aplica a toda la
informacion médica protegida que mantenemos,
independientemente del momento en que fue creada
o recibida. Mantendremos una copia de la notificacién
actual publicada en nuestra area de recepcion, y
una copia estara disponible en cada cita. También
publicaremos el aviso actual en nuestro sitio web.
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E. QUEIJAS

Salud notomararepresalias contra usted por presentar
una queja. Las quejas acerca de este Aviso de Practicas
de Privacidad o de cémo este centro médico maneja
suinformacion médica deben ser dirigidas al Oficial de
Privacidad de HIPAA. Si usted cree que sus derechos
de privacidad han sido violados, puede presentar una
gueja ante Salud, o la Secretaria del Departamento de
Salud y Servicios Humanos.

Para comunicarse con el Oficial de Privacidad de
HIPAA de Salud, usted puede hacer lo siguiente:
e Llamar al 303-892-6401

e Visitar: www.saludclinic.org/contact y completar
el formulario en linea

e O presentar un documento escrito en su Salud
mas cercano. Nosotros tenemos un formulario
o usted puede presentar su propio documento.
El personal de Salud se lo hara llegar al Oficial
de Privacidad.

A PARTIR DEL 10/15/2019
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