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NOTIFICACION DE PRACTICASDE PRIVACIDAD

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTIL
ZADA'Y REVELADA,Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION
POR FAVOR REVISELA CUIDADOSAMENTE.

Nuestra Obligacion L egal |

Affinity Hedth System esta comprometido a proteger la privacidad de la informacion de salud
confidencia de nuestros pacientes. Por ley nosotros estamos obligados a:
Mantener la privacidad de lainformacién de su salud
Proveerle esta notificacion de nuestras obligaciones legales y précticas de privacidad con
respecto alainformacion personal de su salud
S usted tiene aguna pregunta sobre aguna parte de esta notificacion o s usted quiere més
informacion sobre las précticas de privacidad en € Affinity Health System, por favor contéctenos
utilizando lainformacion incluidaa fina de esta notificacion.

Fecha Efectiva de Esta Notificacion |

Esta notificacion toma efecto € 14 de Abril del 2003, y se mantendra en efecto hasta que la
reemplacemos. Nos reservamos el derecho a cambiar en cualquier momento nuestras practicas de
privacidad y términos de esta notificacion. Los términos de esta notificacion aplican para todos
registros designados de Affinity Health System que contienen la informacion protegida de su salud
creados y mantenidos por nuestra organizacion. Cualquier cambio a la Notificacion sera efectivo
para todos sus registros creados o mantenidos en € pasado asi como cuaquier registro que
nosotros creamos 0 mantenemos en e futuro. Colocaremos una copia de la Notificacion mas actua
en un lugar visble dentro de nuestra ingtitucion y en nuestra pagina organizacional de Internet.
Affinity Health System se regira por los términos de la notificacion en efecto actual. En cualquier
momento usted puede solicitar una copia de nuestra Notificacion mas actual. A usted se le pedira
dar conocimiento por escrito de que usted recibié la Notificacion de la Précticas de Privacidad.

Quien Seguira Nuestras Practicas de Privacidad |

Affinity Hedlth System provee cuidados a nuestros pacientes, residentes y clientes en conjunto con
nuestros doctores y otros profesionales y organizaciones. Nuestras précticas de privacidad serén
seguidas por:
- Cuaquier profesiona de cuidados de saud que lo cuide a usted en cualquierade las
localidades de Affinity
Todas las localidades, departamentos y unidades que son parte de nuestra organizacion y
proveidas de personal por nuestros empleados, apesar de su locaidad geogréfica
Todos los miembros de nuestro persona incluyendo empleados, miembros del persona
medico, estudiantes, y voluntarios



Propésitos Por los Cuales Utilizamosy Revelamos la | nformacion de Su Salud |

Nosotros estamos comprometidos a asegurar que la informacion de su salud  sea utilizada por
nuestra organizacion responsablemente. Nosotros podemos utilizar y revelar la informacion de su
salud sin su autorizacion por escrito, con los siguientes propdsitos.

1

Tratamiento: Nosotros podemos utilizar o revelar informacién de su salud con propdsitos
de tratamiento. Mientras usted sea un paciente en nuestra organizacion, podemos encontrar
gue sea necesario compartir la informacion de su salud con doctores, enfermeras, técnicos
de laboratorio y radiologia, y otros involucrados con su atencion. Nosotros también
podemos compartir la informacion de su salud con otras organizaciones de cuidados de
sdud que puedan participar en su cuidado y tratamiento como un hospital a cua usted
puede ser transferido.
Pago: La informacion de su salud puede ser utilizada o revelada sin su consentimiento con
el propésito de pago. Podria ser necesario para nosotros revelar informacion de su salud y
asi poder cobrar y recolectar de usted, su compafiia de seguros u otra parte responsable del
pago por € tratamiento y servicios suministrados.
Operaciones de Cuidados de Salud: La Informacién de su salud puede ser utilizada para
nuestras operaciones organizacionaes que son necesarias para asegurar que suministramos
los cuidados de mayor caidad. Por jemplo, la informacion de su salud puede ser utilizada
con propdsitos de mejoras de funcionamiento.
Informacion que se le suministra: Nosotros podemos utilizar la informacion de su saud
para ayudarnos a comunicarnos con usted, recordatorios de sus citas, resultados de
examenes, e informacion e tratamiento. También podemos utilizar y revelar informacion
de su salud para informarle de beneficios o servicios que le podrian interesar relacionados
con la sdud los cuales nosotros, o una entidad &filiada, suministramos. Nuestra
comunicacién con usted puede ser por teléfono o por correo.
Ingtitucién/ Directorio del Paciente: Nosotros podemos utilizar su nombre, su ubicacion en
nuestra ingtitucion, su condicion médica generd, y su diliacion religiosa en los directorios
de nuestra ingtitucion. Suministraremos esta informacion a los miembros del clero v,
excepto por afiliaciones religiosas, a otras personas que pregunten por su nombre. S usted
no quiere gque nosotros cologuemos esta informacion en nuestro directorio y se lo
suministremos al clero y otros, usted debe decirle a uno de nuestros miembros de persona
gue usted se opone a esta practica.
Notificacion y Comunicacién con Familiares y Amigos. Nosotros podemos compartir
informacion de su salud con miembros de familia 0 amigos que estén involucrados con su
cuidado medico. S usted edta indispuesto 0 no disponible para estar de acuerdo u oponerse,
nuestros profesionales de salud utilizardn su mejor juicio para comunicarse con Sus
familiaresy otros.
Requerido por La Ley: Nosotros podemos utilizar o revelar lainformacion de su salud solo
hasta donde lo permite la ley. Ejemplos de situaciones donde nosotros podemos revelar
informacion de su salud seguin se requiera o se permitaincluyen:

a. para actividades de salud publica, incluyendo reporte de enfermedad y estadistica
vita, y vigilancia de Administracion de Comida'y Drogas (FDA);
para reportar abuso de nifios/o adultos, negligencia o violencia doméstica;
para vigilancia de actividades de cuidado de salud;
para medidas judiciales y administrativas,
para dicides de cumplimiento de ley que gecutan una citacion y otros procesos
legales, con respecto a victimas de crimenes, muertes sospechosas, identificar o
localizar a un sospechoso, fugitivo, testigos materiaes, o persona perdida;
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f. para los jueces de instruccion por una causa de muerte violenta, examinadores
meédicos, y directores de funeral;

g. con propositos de donacion de érganos, 0jos o teidos,

h. paraadvertir una amenaza seria parala salud o seguridad del publico en generd;

i. para funciones especializadas del gobierno como actividades militares y veteranas,
seguridad naciond, y actividades de inteligencia;

j.  parainstituciones correccionales y cumplimiento de ley con respecto a reclusos, y

k. con propdsitos de compensacion a trabajador.

8. Invedtigacién: En ciertas situaciones, nosotros podemos utilizar y compartir la informacion
de su sdud con propésitos de investigacion. S embargo, todos los proyectos de
investigacion estan sujetos a un proceso especia de revision y aprobacion disefiado, entre
otras cosas, para asegurar la privacidad de lainformacion de su salud.

9. Recaudacion de Fondos. Nosotros podemos utilizar su nombre, direccion, edad, género,
Stuacion de seguro, y fechas de servicio para contactarlo con respecto a nuestras
actividades de recaudacion de fondos. Nosotros podemos revelar esta informacion a un
asociado de negocios o fundacion para asistir con nuestra recaudacion de fondos. Si usted
no desea que Affinity Health System utilice su informacién con propdsitos de recaudacion
de fondos, usted puede notificarlo utilizando la informacién incluida d fina de esta
notificacion.

10. Ayuda por un Desastre: Nosotros podemos utilizar o revelar su nombre y ubicacion a una
entidad publica o privada autorizada por laley o por sus estatutos a asistir en esfuerzos para
ayuda por un desastre.

| Otos Propositos Por los Cuales Utilizamosy Revelamos La I nformacién de Su Salud |

En cuaquier otra situacién no cubierta por esta notificacion seglin se sefid 6 anteriormente, nosotros
le pediremos su autorizacidn por escrito antes de utilizar o revelar informacion sobre usted. S dige
autorizar la revelacion de informacidn sobre usted, més adelante y en cualquier momento puede
revocar esa autorizacion notificandonos de su decision por escrito.

| Sus Der echos con Respecto la Informacion de Su Salud |

Como peciente de Affinity Hedth System usted tiene ciertos derechos con respecto a la
informacién de salud que se mantiene en nuestra organizacion. Estos derechos son |los siguientes:

1. Acceso: Con pocas excepciones usted tiene € derecho de acceder y recibir una copiade la
informacion de su salud. La solicitud debe ser por escrito. S usted solicita una copia, debe
ser solicitada con anticipacion y podemos cobrar una cantidad por € costo de la copia,
franqueo y/u otros materiales relacionados. En ciertas sSituaciones, nosotros podemos
rechazar su peticion. Si nosotros rechazamos su peticion, le diremos por escrito € porque
su peticidn fue rechazada y e explicaremos su derecho atener revision del rechazo.

2. Informe de Revelacion: Usted tiene @ derecho de recibir una lista o informe de aguellas
revelaciones, las cuales Affinity Heath System ha hecho con respecto a la informacion de
su salud con otros propdsitos aparte de tratamiento, pago, operaciones de cuidado de salud,
informacion suministrada directamente a usted, informacién incluida en los listados del
directorio de la ingtitucidn, e informacion revelada como resultado de funciones bgjo
mandato del gobierno. La solicitud debe ser por escrito. Su solicitud del  informe debe
manifestar un periodo de tiempo especifico € cual no puede ser mayor de seis afios y no
puede incluir fechas antes del 4 de Abril, 2003. El primer informe en un periodo de 12
meses es gratis; otras solicitudes pueden ser cobradas de acuerdo a nuestro costo por
obtener lainformacion.




3. Rectificacién: Usted tiene € derecho de que la informacién de su salud sea rectificada s
usted siente que esta incorrecta o0 incompleta. La solicitud debe ser hecha por escrito.
Affinity Hedth System revisara la solicitud y tomaré una determinacién de s se hard 0 no
una rectificacion. Si nosotros no creamos la informacion que usted Siente esta incorrecta o
incompleta, podriamos rechazar su solicitud. Affinity Health System le comunicard por
escrito de la decision find sobre su solicitud, asi como le proveerd informacion para apelar
un rechazo de su solicitud S eso ocurriera.

4. Comunicacion Confidencid: Usted tiene € derecho de solicitar que nos comuniquemos con
usted sobre la informacién de su salud por medios aternativos o a localidades dternativas.
La solicitud debe ser hecha por escrito, y su solicitud debe representar que la informacion
lo puede pone en pdigro s no es comunicada en confidencia como usted 1o solicito.
Nosotros tenemos € derecho de decidir s su solicitud es razonable. No tenemos que
obedecer una solicitud irrazonable.

5. Redriccién: Usted tiene € derecho de solicitar restricciones en ciertas revelaciones de la
informacién de su salud. La solicitud debe ser hecha por escrito. Consideraremos su
solicitud y determinaremos nuestra habilidad de seguir su solicitud, mientras no
comprometa sus cuidados.

6. Notificacion: Usted tiene e derecho de recibir una copia de esta Notificacion de Précticas
de Privacidad en papel. Nos puede pedir una copia de esta Notificacién en cuadquier
momento o0 puede imprimir una copia de nuestra pagina de Internet A
www.affinityhealth.org.

Preguntasy Reclamos |

S usted quiere mas informacion sobre nuestras précticas de privacidad, o S le gustaria gjercer uno
0 més de sus derechos con respecto a la informacion de su salud, por favor contéctenos utilizando la
informacion incluida d find de esta notificacion.

Si austed esta preocupado de que sus derechos de privacidad puedan haber sido violados, o no esta
de acuerdo con la decision que nosotros tomamos sobre sus derechos hacia la informacion de su
salud, usted puede reclamarnos utilizando la informacion incluida a final de esta notificacion. Este
reclamo debe ser hecho por escrito. Usted también puede mandar un reclamo por escrito a
Secretario del U.S Department of Health and Human Services Office of Civil Rights. Cuando usted
lo solicite, nosotros le daremos la direccion del U.S Department of Health and Human Services
para que presente su reclamo. Nosotros apoyamos su derecho de privacidad de informacion de su
salud. De ninguna manera tomaremos represalias s usted decide presentar un reclamo a nosotros o
a U.S Department of Health and Human Services.

Usted puede contactarnos utilizando lainformacion incluida en lalista siguiente:
Affinity Health System

Privacy Officer

1506 S. Oneida Street

Appleton, WI 54915

Teléfono: (920) 720-1050 o 877-275-6168

Correo Electronico: privacy @affinityhealth.org
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ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACION DE PRACTICAS
DE PRIVACIDAD

Firmando este formulario, usted reconoce que Affinity Health System le ha dado una copia de su Notificacion
de Précticas de Privacidad explicando:

Nuestras précticas de privacidad para utilizar y revelar informacién de su salud
Sus derechos de privacidad con respecto alainformacion de su salud

Nosotros debemos tratar de que usted firme este formulario el primer dia de servicios con nosotros después
dd 14 de Abril, 2003. Esto incluye la situacion donde su primer dia de servicios ocurrié electronicamente. Si
su primer dia de servicios con nosotros se debié a una emergencia, debemos tratar de darle este formulario y
obtener su firma reconociendo que recibié esta notificacion tan pronto como sea posible después de la
emergencia.

Firmadel Paciente/Representante Legal Fecha

Staff member should complete if Acknowledgement Form was not signed by patient/legal representative
(Un miembro del personal debe de completar si el Formulario de Acuse de recibo no fue firmado por e paciente/representante legal.)

1. Doesthe patient have a copy of the Privacy Notice?
(¢E! paciente tiene una copia de la Notificacion de Privacidad)

a Yes (si)
a No—Why: (No-Porqué)

2. Please explain why the patient was unable to sign an acknowledgement form or why was not
possibleto obtain the patient’s signature: ( Por favor explique porque el paciente no pudo firmar e formulario de
acuse de recibo o porque no fue possible obtener su firma)

d Patient/Legal Representative Left Before Signature Obtained ( Paciente/ Representante legal
se fue antes de obtener la firma)

Emergency/Urgent Admission With Patient Nor Present for Registration ( Admision de
Emergencia/Urgencia sin el Paciente Presente para el Registro)

Patient By-passed Registration — Not Available ( El Paciente Sobrepaso la Recepcion- No
Disponible)

Patient Unable to Comprehend ( Paciente no Pudo Comprender)

Patient Communication Barrier Existed ( Existio Barrera de Comunicacion con el Paciente)
Legal Representative (guardian) of Patient Not Available ( Representante Legal o Paciente no
Disponible)
a Other: Otro)
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3. Completed By:

Patient Acknowledgement Updated in System: U Yes

Route Completed Form To:




