AVISO DE NORMAS DE
PRIVACIDAD
Del Gobierno en el Condado de Orange
Que incluyen

El Departamento de Salud, Servicios
Medicos de Emergencia,
El Departamento de Servicios Sociales y El
Departamento de los Mayores

Los Departamentos Gubernativos del
Condado Orange/

Las Agencias escritas arriba son
observados como una entidad
cubierta bajo las leyes que protegen la
privacidad y seguridad de los datos
médicos sobre Ud. (HIPPA). Todos los
Departamentos/Agencias estian
reconocidos por “nosotros”

En este Aviso.

ESTE AVISO DESCRIBE LA MANERA
EN QUE SE PUEDE USAR Y
REVELAR SU INFORMACION
MEDICA Y LA MANERA EN QUE
USTED PUEDE TENER ACCESO A
DICHA INFORMACION.

POR FAVOR, LEALO CUIDADOSAMENTE.

Propdsito de este Aviso: Por la ley es requisito que
ciertos Departamentos gubernativos y Agencias como
(de Salud, SME, servicios de los mayores y servicios
sociales) mantienen en confidencia la privacidad de
ciertos datos de salud, nombrado La Informacion de
Salud Protegida (ISP) y para proveerle con un aviso de
nuestros deberes legales y normas de privacidad con
respecto a su ISP. Este aviso explica sus derechos
legales, le conseja a usted de nuestras normas de
privacidad y dejale saber como Los Departamentos
Gubernativos en el Condado Orange estan permitidas
usar y revelar su ISP. También, El Condado de Orange
esta obligado por las reglas en esta version de este
Aviso en efecto actualmente. Podemos usar esta
informacion después de obtener su permiso o en una
emergencia (como si responde la SME) y otras
situaciones sin su permiso en ese momento.

Nos reservamos el derecho de cambiar las reglas de

este Aviso y establecer nuevas disposiciones de aviso
que serdn valederas para toda la ISP que mantenemos.

A. TENEMOS EL DEBER LEGAL DE
PROTEGER SU INFORMACION DE SALUD.

Se nos exige proteger la privacidad de la informacion
de salud sobre usted y la que se puede identificar con
usted, la cual llamamos la “Informacion de Salud
Protegida” o usamos la sigla ISP. Debemos avisarle de
las normas de privacidad y nuestros deberes legales
relacionados con la ISP:

. Tenemos que proteger la ISP que hemos creado
o recibido acerca de su condicion de salud
pasada, presente o futura, la atencion médica
que le hemos provisto o el pago por su atencion
médica.

. Tenemos que avisarle de la manera en que
protegemos su ISP.

. Tenemos que explicar como, cuando y por qué
usamos y/o revelamos su ISP.

. Sélo podemos usar y/o revelar la ISP en la
manera explicada en este Aviso.

Se nos exige cumplir los procedimientos de este Aviso.
Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de
este Aviso y establecer nuevas disposiciones de aviso
que seran valederas para toda la ISP que mantenemos,
aunque primero, tenemos que:

. Colocar el aviso enmendado en nuestras
oficinas;

. Poner a disposicion copias del aviso
enmendado, si se solicitan (ya sea en nuestras
oficinas o a través de la persona de contacto
indicada en este Aviso); y

. Colocar el aviso enmendado en nuestra pagina
Web. (www.co.orange.nc.us)

B. PODEMOS USARY REVELAR la ISP DE
UD. SIN SU AUTORIZACION EN LAS
SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS.

1. Podemos usar y revelar su PHI para proveerle
tratamientos médicos.
Podemos usar y revelar su ISP para proveer, coordinar
0 administrar su atenciéon médica y servicios conexos.
Esto puede incluir la comunicacion con otros
proveedores de atencion a la salud con respecto a sus
tratamientos y la coordinacion y administracion de su
salud con otros.
EJEMPLO: Quizas su médico tenga que
compartir su informacién médica con otro
proveedor de atencion médica. Por ejemplo, si
a usted se le refiere a otro médico, ese médico
tendra que saber si usted tiene alergia a algun
medicamento.
2. Podemos usar y revelar su PHI para obtener el
pago por servicios prestado<
En general, podemos usar y revelar su informacion
médica a otros que preparan las cuentas o facturas y que

cobran el pago por el tratamiento y los servicios que
usted recibio. Antes de que usted reciba los servicios
programados, podemos compartir su informacioén
acerca de estos servicios con su(s) plan(es) de salud. Al
compartir la informacion, podemos preguntar acerca de
su cobertura conforme a su plan de salud o péliza de
seguro médico y pedir aprobacion del pago antes de
proporcionarle los servicios. También podemos
compartir porciones de su informacién médica con los
siguientes:

. Departamento de facturacion; departamento u
organizaciones de cobranza; Empresas de
seguros, planes de salud que le proveen
cobertura a usted, asi como a los
representantes de éstas; organizaciones que
mantienen informacion crediticia sobre
consumidores (p.¢j., entidades que
proporcionan informacion sobre la solvencia
crediticia de empresas e individuos).
EJEMPLO: Digamos que usted se rompio la
pierna. Tendremos que darle informacion
acerca de su condicion a su(s) plan(es) de
salud, los articulos que usamos (yeso para
enyesar su pierna y/o muletas), y los servicios
que usted recibié (como radiografias o cirugia).
Se le da esta informacion al departamento de
facturacion y a su plan de salud para que se nos
pague o para que le reembolsen a usted.

3. Podemos wusar y revelar su ISP para
operaciones de atencion médica.
Podemos usar y revelar la ISP al desempefiar nuestras
actividades empresariales, que nosotros llamamos
“operaciones de atencion médica”. Estas “operaciones
de atencion médica” nos permiten mejorar la calidad de
la atencion que proporcionamos y reducir los costos de
la atencion médica. Algunos ejemplos de la manera en
que podemos usar o revelar su ISP en “operaciones de
atencion médica” incluyen los siguientes:

. Mejorar la atencion médica y reducir los costos
para grupos de personas que tienen problemas
de salud similares y para ayudar a administrar y
coordinar la atencion para esos grupos de
personas. Podemos usar su ISP para identificar
a grupos de personas con problemas de salud
similares para darles informacion, como por
ejemplo, otros tratamientos, clases o
procedimientos nuevos.

. Proveer programas de capacitacion para
estudiantes, aprendices, proveedores de
atencion médica o profesionales no del ramo
(por ejemplo, oficinistas o asistentes
administrativos, etc.) para ayudarles a practicar
y mejorar sus habilidades.

. De asegurarnos que los servicios
proporcionados a usted alcanzan los
estandartes de cuidado y que los recibio
pronto, correcto y con eficiencia.

4. Podemos usar y revelar la ISP bajo otras
circunstancias sin su autorizacion.

Podemos usar y revelar su ISP en varias circunstancias

en las que usted no necesita dar su consentimiento o

autorizacion o en las que no tendra oportunidad de estar
de acuerdo u oponerse. Estas circunstancias incluyen:

. Cuando el uso y/o la revelacion es exigida por
ley. Por ejemplo, cuando una ley federal,
estatal o local u otro procedimiento judicial o
administrativo exige la revelacion.

. Cuando el uso y/o la revelacion es necesaria
para actividades de salud publica. Por ejemplo,
podemos revelar su ISP si usted ha quedado/a
expuesto/a a una enfermedad contagiosa y si
podria estar en peligro de contraer o diseminar
una enfermedad o condicion.

. Cuando la revelacion se relaciona con victimas
de maltrato o abuso, de abandono o de
violencia intrafamiliar.

- Cuando el uso y/o revelacion es para
actividades de supervision de la salud. Por
ejemplo, podemos revelar su ISP a una
dependencia de supervision de salud, tanto
estatal como federal, que tiene la autorizacion,
por ley, de fiscalizar nuestras operaciones.

= Cuando la revelacion es para algan
procedimiento judicial o administrativo. Por
ejemplo, podemos revelar su ISP en respuesta a
una orden de un tribunal de leyes o tribunal
administrativo.

. Cuando la revelacion es para fines de hacer
cumplir la ley. Por ejemplo, podemos revelar
su ISP para cumplir con las leyes que nos
exigen notificar cierto tipo de heridas u otras
lesiones fisicas a las autoridades.

. Cuando el uso y/o revelacion se relaciona con
personas difuntas. Por ejemplo, podemos
revelar su ISP a un médico forense del condado
para fines de identificacion, si usted llegara a
fallecer.

. Cuando el uso y/o revelacion se relaciona con
la donacion de 6rganos, ojos o tejidos de un
difunto.

. Cuando el uso y/o revelacion se relaciona con
la investigacion médica. Bajo ciertas
circunstancias, podemos revelar su ISP para
nuestra investigacion médica o a otras
investigaciones medicas aprobados.

. Cuando el uso y/o revelacion es para impedir
un grave peligro a la salud o a la seguridad. Por
ejemplo, podemos revelar su ISP para prevenir
o atenuar un peligro grave e inminente a la
salud o seguridad de una persona o del publico.

. Cuando el uso y/o revelacion se relaciona con
funciones especializadas del gobierno. Por
ejemplo, podemos revelar su ISP si se relaciona
con actividades de los militares y de los
veteranos de guerra, las actividades de
inteligencia y de seguridad nacional, servicios
protectores para el Presidente y
determinaciones o idoneidad médica por el
Departamento de Estado.

. Cuando el uso y/o revelacion se relaciona con
reformatorio y con otras situaciones de
custodia por oficiales de la ley. Por ejemplo, en



ciertas circunstancias, podemos revelar su ISP
a un reformatorio que tenga custodia legal
sobre su persona.

5. Usted se puede oponer a ciertos usos y
revelaciones.

A menos que usted se oponga, podemos usar o revelar

su ISP en las siguientes circunstancias:

. Podemos compartir con un familiar, pariente,
amigo u otra persona que usted ha identificado,
la ISP directamente relacionada con la
participacion de dicha persona en su cuidado o
en el pago por su atenciéon médica. Podemos
compartir con un familiar, representante
personal u otra persona responsable por su
cuidado, la ISP necesaria para notificar a
dichas personas donde usted se encuentra, su
condicion general o fallecimiento.

. Podemos compartir su ISP con una entidad
publica o privada (por ejemplo, la Cruz Roja
Americana) para fines de ayuda de los
damnificados de una catastrofe. Alin si usted se
opone, todavia podremos compartir su ISP, si
fuera necesario para situaciones de emergencia.

Si usted quisiera oponerse a nuestro uso o revelacion de

su ISP en las circunstancias dadas anteriormente,

sirvase llamar a la persona de contacto indicada en la
ultima pagina de este Aviso.

6. Podemos comunicar con usted para recordarle
de sus citas.

Podemos usar y/o revelar la ISP para comunicarnos con

usted para recordarle de una cita que pudiera tener para

tratamiento o atencion médica.

7.  Podemos comunicar con usted con informacién
sobre tratamientos, servicios, productos y
proveedores de atencion médica.

Podemos usar y/o revelar la ISP para administrar o

coordinar su atenciéon médica. Eso puede incluir que le

informemos de tratamientos, servicios, productos y/u

otros proveedores de atencion médica.

EJEMPLO: Si se le diagnostica con diabetes, le
podemos decir acerca de servicios de orientacion
o de nutricion que le podrian ser de interés.

#* CUALQUIER OTRO USO O REVELACION
DE SU ISP REQUIERE SU AUTORIZACION
ES CRITA **

En cualquier otra circunstancia que no fueran las
indicadas anteriormente, le pediremos su autorizacién
escrita antes de usar o revelar su ISP. Si usted firma una
autorizacion escrita que nos permite revelar su ISP en
una situacion especifica, usted posteriormente puede
cancelar su autorizacion por escrito. Si usted cancela su
autorizacion por escrito, dejaremos de revelar su ISP
después de recibir su cancelacion, con excepcion de las
revelaciones que estaban en tramite antes de que
recibiéramos su cancelacion.

C. USTED TIENE VARIOS DERECHOS CON
RESPECTO A SU ISP.

1.  Usted tiene derecho a solicitar restricciones
sobre los usos y revelaciones de su ISP.
Usted tiene derecho a solicitar que limitemos el uso y la
revelacion de su PHI. No se nos exige estar de acuerdo
con las restricciones que usted solicita. No obstante,
aun cuando concordemos con su solicitud, en ciertas
circunstancias, no podremos cumplir con sus
restricciones. Esas situaciones incluyen, tratamientos de
emergencia, revelaciones al Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos, asi como
los usos y revelaciones descritas en la subseccion 4 de
la seccion anterior en este Aviso. Para solicitar una
restriccion manda su peticion al representante de
privacidad. ( la direccion esta al fin de este aviso)
2.  Usted tiene derecho a solicitar que usemos
maneras diferentes de comunicarnos con usted.
Usted tiene derecho a solicitar la manera y el lugar en
que usamos para comunicarnos con usted sobre su ISP.
Por ejemplo, usted puede solicitar que nos
comuniquemos con usted a la direccion o teléfono de su
trabajo o por correo electronico. Usted debe hacer su
solicitud por escrito. Nosotros debemos cumplir con
solicitudes razonables, pero cuando sea apropiado,
podremos condicionar ese cumplimiento de esa
solicitud a que usted nos provea informacion sobre
como se manejara el método de pago, si hubiera, y su
especificacion de otra direccion o método de
comunicacion. Puede solicitar maneras alternativas de
comunicacion por mandar una peticion en escrito al
representante de privacidad. (la direccion esta al fin de
este aviso)
3.  Usted tiene derecho de ver y copiar su ISP.
Usted tiene derecho de ver y recibir una copia de la ISP
incluida en el registro de la clinica, registros de
facturacion y otros que se usan para tomar decisiones
acerca de usted. Debe hacer su pedido por escrito y
tenemos una semana de responder. Es posible que le
cobremos los costos correspondientes. En vez de
proporcionarle una copia completa de la ISP, le
podriamos dar un resumen o explicacion de su ISP, si
usted concuerda de antemano con el formato y el costo
del resumen o explicacion. Existen ciertas
circunstancias en las que no se nos exige cumplir con su
solicitud. En esas circunstancias, le contestaremos por
escrito, indicando por qué no concederemos su solicitud
y describiendo todos los derechos que usted pudiera
tener para solicitar un examen de nuestra denegacion.
Puede solicitar una copia de su ISP por enviar una
peticion en escrito al representante de privacidad. (la
direccion esta al fin de este aviso).
4.  Usted tiene derecho a solicitar que se enmiende
su ISP.
Usted tiene derecho a solicitar que hagamos enmiendas
a sus registros clinicos, registros de facturacion y otros
que se usan para tomar decisiones acerca de usted.

Debe hacer su pedido por escrito y debe explicar la
razon o razones por la enmienda. Podremos denegar su
solicitud si:

. la informacion no fue creada por nosotros (a
menos que usted compruebe que el creador de
la informacién ya no esta a disposicion para
enmendar el registro);

. la informacion no forma parte de los registros
que se usan para tomar decisiones acerca de
usted;

. nosotros creemos que la informacion es
correcta y completa; o

. usted no tiene derecho de ver y copiar el
registro, tal como se indica en el parrafo 3,
arriba.

Le diremos, por escrito, las razones por la negacion y
describiremos su derecho de darnos una declaracion
escrita oponiéndose a la negacion. Si aceptamos su
solicitud para enmendar la informacion, haremos
esfuerzos razonables para informar a otros de la
enmienda, incluyendo a las personas que usted designe
y quienes han recibido su ISP y quienes necesitaran la
enmienda. Puede pedir una enmienda de su ISP por
enviar una peticion en escrito al representante de
privacidad. (la direccion esté al fin de este aviso)
5. Usted tiene derecho a una lista de las
revelaciones que hemos hecho.
Si se lo solicita por escrito a nuestra persona de
contacto, usted tendra el derecho de recibir una lista
escrita de algunas de las revelaciones de su ISP. Usted
puede pedir revelaciones que se han hecho durante los
seis (6) aflos antes de su solicitud (excluyendo las
revelaciones hechas antes del 14 de abril del 2003). No
se nos exige incluir revelaciones:

. Para su tratamiento

. Para facturacion y cobranza del pago de su
tratamiento

. Para nuestras operaciones de atencion médica

. Solicitadas por usted, que usted autorizd o que
se hacen a personas involucradas en su
cuidado, y

. Permitidas por ley cuando el uso y/o
revelaciones estan relacionadas con ciertas
agencias gubernativas especiales o relacionada
con reformatorios y en otras situaciones
asociadas con la ejecucion de la ley ( por favor,
vea a la subseccion 4 en la seccion arriba) y

n Como parte de unos datos limitados lo cual no
contiene informacion para identificarle

Esta lista incluira la fecha de la revelacion, el nombre
(y direccion, si existiera) de la persona u organizacion
que recibi6 la informacion, una breve descripcion de la
informacién revelada, y el proposito de la revelacion. Si
usted solicita una lista de revelaciones con mayor
frecuencia que una vez cada 12 meses, le podemos
cobrar una cantidad razonable. Puede pedir una lista de
la revelaciones por enviar una peticion en escrito al
representante de privacidad. ( la direccion esté al fin de
este aviso)

6.  Usted tiene derecho a una copia de este Aviso.
Usted tiene derecho solicitar una copia impresa de este
Aviso en cualquier momento por: 1) Irse a uno de los
siguientes departamentos: De Salud, De Emergencia,
De Los Mayores o DSS; 2) Ud. puede llamar al
representante de privacidad nombrado al fin de este
aviso y solicita una copia; 3) Puede obtener una copia

en nuestra pagina Web: www.co.orange.nc.us.

Le proporcionaremos una copia de este Aviso, a mads
tardar en la fecha en que usted primero recibe servicio
de nosotros (salvo en situacion de servicios de
emergencia y en ese caso le proporcionaremos este
Aviso lo antes posible).

D. USTED PUEDE PRESENTAR UNA QUEJA
FORMAL ACERCA DE NUESTRAS
NORMAS DE PRIVACIDAD.

Si usted cree que nosotros hemos violado sus derechos
de privacidad, o si usted nos quiere hacer una queja
formal sobre nuestras normas de privacidad o
recomienda maneras de mejorar las normas de
privacidad se puede comunicar con nuestra
representante de privacidad indicado abajo:

POR CORREO:

El Representante de Privacidad (Especifique el
Departamento)

PO Box 8181

Hillsborough, NC 27278

POR TELEFONO:

Departamento de Salud: 245-2434
Departamento de Servicios Sociales: 245-2881
Servicios Medicos de Emergencia: 968-2050
Departamento de Los Mayores: 968-2016

También puede enviar una queja formal por escrito al
Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos de América. En la oficina
de Derechos Civiles puede encontrar datos para
comunicar con ellos en la pagina Web

www.hhs.gov/ocr.

Si usted presenta una queja formal, no tomaremos
ninguna medida en contra suya, ni cambiaremos de
ninguna manera nuestro tratamiento de usted.

E. FECHA DE VIGENCIA DE ESTE
AVISO

Este Aviso de las Normas de Privacidad entra en
vigencia Abril 14, 2003.



http://www.co.orange.nc.us/
http://www.hhs.gov/ocr
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