AVISO ACERCA DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Como es requerido por los reglamentos de privacidad creados como resultado de Acta de la Portabilidad y la Responsabilizacion de los Seguros de salud de 1996(HIPAA por sus siglas en ingles) Este aviso describe como la informacion sobre su salud puede ser utilizada yo divulgada, y como usted puede obtener acceso a su informacion de salud.

Como podemos utilizar y divulgar su informacion de salud individual indentificable de las siguientes maneras:

· Para su tratamiento clinico.

· Para cobrar por los servicios medicos.

· Para verificar sus beneficios.

· Para operaciones de cuidado de salud y para llevar a cabo la operacion de nuestra oficina y su tratamiento medico.

· Cuendo las leyes federales y estatales lo necesiten.

Circunstancias en que no es necesario su permiso para divulgar su informacion de salud:

· Actividades de vigilancia de salud para actividades autorizada por la ley.

· Riesgos de salud publica.

· Litigios legales o demandas legales.

· Cumplimiento de la ley.

· Amenazas serias de salud o seguridad.

· Presos.

· Seguridad Nacional.

Sus derechos respecto a su informacion de salud individual identificable.

1. Usted tiene derecho a revisar su informacion medica.

2. Enmiendas: Usted tiene derecho a pedir corecciones a su informacion medica.

3. Comunicaciones Confidencial: Usted tiene derecho a  perdir que nuestra consulta se communiqué con usted en respecto a los asuntos sobre su tratamiento.

4. Solicitud de restricciones: Usted tiene derecho a pedir una limitacion a el uso de divulgacion de su informacion de salud individual identificable.

5. Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a pedir un reporte de divulgaciones de su IIHI.

6. Usted tiene derecho a una copia de este aviso.

7. Usted tiene derecho a registrar una queja. Si usted cree que se han infringido sus derechos de privacidad, puede registrar una queja con nuestra consulta por escrito. Si usted no esta satisfecho con los resultados, usted puede hacer una queja en escrito con el Departamento de Salud y Servicios Humanos. Usted no sera penalisado por registrar una queja.

FORMULARIO PARA LA CONFIRMACION POR ESCRITO DE HABER RECIBIDO AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD.

________________________________________________________

Nombre 

___________________________________________
_____________

__________________

Firma
Fecha
