ADA PRACTICAL GUIDE TO HIPAA COMPLIANCE

Informacién sobre el tratamientc de trastorno por consumo de sustancias
{5UD). Sirecibimos @ mantenemos informacitn sobre usted de un programa de
tratamiento de trastornas por cohsumo de sustancias que esti cubierto por el titulo
42 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR), Parte 2 {un«programa de k Parte
2»} a través de un consentimiento general que usted otorga al programa de la Parte
2 para usar y divulgar el registro del programa de la Parte 2 con fines de tratamiento,
pago v operaciones de atencién médica, podernos usar y divulgar su reqistro del
prograrna de la Parte 2 con fines de tratamiento, pago y operaciones de atencign
médica segiin se describe en este aviso. Si recibimos o mantenemos su registro del
programa de la Parte 2 3 través del consentimiento especifico que nos proporcicne
2nosotros 0 a un tercero, usaremos y divulgaremos su registro del programa de la
Parte 2 solo seqin lo permita expresamente en el tansentimiento que brinde.

En ningin caso vtilizaremos ni divuigaremos su registro del programade Ja Parte 2 o
un testimonig que describz fa informacidn cantenida en su registro del programa de la
Parte 2, en ningiin procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo de ninguna
autoridad federal, estatal o local, en su contra, 3 menas que su consantimiento o fa
orden de un tribunal ko autorice despuss de que o notifique la o‘\"denjudid'al

OTRDS US0S Y DIVULGACIONES DE LA PHI ’

Se requiere su autorizacibn, con algunas excepciones, para kb divulgacion de notas
de psicoterapia, el uso o la divulgacitn de PHI para fines de marketing y para ka venta
de fa PHI. También obtendremos su autorizacién por escrito antes de usar o divulgar
su PHi para fines que no sean los descritos en este aviso {0 salvo en los casos que

lo autorice o exija la ley). Puede revocar una autorizacion por escrito en cualquier
memento. Al recibir la revacacitin por escrito, dejaremos de usar o divuigar su PHI,
excepto en la medida en que ya hayamas actuado en funcidn de la autorizacion.

$US DERECHOS EN RELACION CON LA INFORMACION DE SALUD

Acceso. Tiene derecho a consultar u obtener copias de su informacitn de salud, con
excepciones limitadas. Debe presentar una solicitud por escrito. Puede obtener un
formulario para solicitar atceso utilizando la informacién de contacto que figura al
final de este aviso. También puede enviar una carta at domicilio que se encuentra al
final de este aviso para solicitar el acceso. Si soficita informacién que conservamas en
papel, podemos proparcionarle fotocopias. Si solicita informacitn que mantenemos
en formato electrénico, tiene derecho 3 recibir una copiz electrénica. Utilizaremes
el formulario y el formato que usted solicite si estd disponible. Le cobraremas una
tarifa razonable basada en el costo de los suministros y la mano de obra de la copia,
y por el franquec si desea gue le envien copias por correo. Utifice Iz informaeién que
se encuentra al final de este aviso para comunicarse con nosotros y solicitar una
explicacin de nuestra estructura de tarifas.

Si se le deniega una solicitud de acceso, tiene derecho a que se revise ia denegacitn
de acuerdo con los requisitos de |a fay vigente.

Listado de la informacién divulgada. Con excepcion de ciertas divuigaciones,
tiene derecho 2 recibir un listado de las divulgaciones de su informacién de salud
conforme a {as leyes y regulecianes vigentes, Para solicitar un listado de las
divulgaciones de su informacitin de salud, debe enviar |a seficitud por escrito al
funcionario encargado de Ja privacidad. Si solicita este listado mas de una vez en
un periodo de 12 meses, podemaos cobrarle una tarifa razonable basada en el costo
por responder a las solicitudes adicionales.
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Derecho a solicitar una restriccidn. Tiene el derecho de solicitar restricciones
adicionales al uso o divulgacién que nosotros hacemos de su PHI, enviando una
solicitud por escrito al funcionario encargado de la privacidad. Su solicitud por
escrito debe incluir: {1) qué infermacién desea kmitar; (2) si desea kmitar nuestro
us, divulgacién o ambos; y (3) a quién desea aplicar los limites. No estamos
obligados a aceptar su solicitud salvo en el caso en que la divuigacitn se realice a un
plan de salud para efectuar un pago o fevar 2 cabo actividades de atencibn médica,
y la informacidn se relaciona exclusivamente con yn articulo o servicio de atencitn
médica por et cual usted, o una persona en su nombre {que no sea el plan de salud),
haya pagada Integramente en nuestro consultorie.

ComunicaciSn alternativa. Tiene el derecho a solicitar que nos comuniquemaos
con usted en relacién con su informacion de salud a través de medios alternativos
o enjugares alternativos. Debe solicitario por escrito. Su solicitud debe especificar
los medios o lugares alternativos, y brindar una explicacién satisfactoria de ¢émo
se manejaran los pages conforme a los medios o lugares alternativos que usted
solicite. Admitirernos todas las solicitudes razonables. Sin embargo, si no podemos
comunicarnos con usted a través de kos medios o lugares que ha indicado, podemos
usar la informacidn que tenemos para contactario.

Enmiendas. Tiene el derecho de solicitar qug enmendemos su informacion de salud.
Su salicitud debe ser por escrito, y debe explicar por qué se debe modificar la
infermacion. Podemos rechazar su solicitud en ciertas circunstancias. Si aceptamos
su solicitud, modificaremos sus registros vy se la notificaremos. 5irechazamos

su solicitud de enmienda, le daremos una explicacién por escrito de por qué la
rechazamos y le explicaremaos sus derechos.

Derecho a recibir una notificacién sobre un acceso ho autorizade. Recibira
notificaciones sobre jos accesos ne autorizados a su informacion de sakud protegida
no asegurada segin lo exija fa ley.

Avise electrbnico. Puede recibir una copia impresa de este aviso si la solicita,
inchuso si aceptd recibir este aviso en formato electrdnico en nuestro sitio web o
por correa electranico.

PREGUNTAS Y QUEJAS

$i desea més informacifin sobre nuestras précticas de privacidad o tiene preguntas
o inquietudes, comuniquese con nosotros.

Si le preccupa que hayamos viokado sus derechas de privacidad, o si no ests de
acuerdo con una decisién que tomamos sobre el aceeso a su informacion de satud

0 eft respuesta a una solicitud que usted hizo para enmendar o restringir elusoo la
divulgacién de su informacian de salud, o para que nos comuniquemos con usted

& través de medios o lugares alternativos, puede enviarmes una queja utitizando la
informacién de contacto que se encuentra al final de este aviso. También puede
presentar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos Le proporcionaremos el domicilio para presentar una queja ante
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de fos Estados Unidos si la solicita,
Respaldamos su derecho a la privacidad de su informacién de salud. No tornaremos

represalias de nipgitipo si decide presentar una queja ante nosotros o el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

INFORMACION DE CON‘I‘ACT? Y NOMBRE DEL FUNCIONARIO ENCARGAﬁO DE LA PRIVACIDAD:

L]
Nuestro Funcionario de Privacidad: U.- ] n na .
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Teléfono:

= (132) YOR- 52077

oo 2120 Rt 10 Warrhes{fr AT~ 08759

Correo electrdnico:

Se permite la reproduccién de este material por fos dentistas y sus empleados. Cualquier otra uso, duplicacion o distribucin por cualquier otra parta requiere aprobauén previa por escrito de ha Asociacitn
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