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ESTA NOTIFICACION DESCRIBE LA MANERA EN QUE SE
PUEDE UTILIZAR Y REVELAR INFORMACION MEDICA SOBRE USTED
Y LA MANERA EN QUE USTED PUEDE TENER ACCESO A DICHA
INFORMACION. POR FAVOR LEA CON DETENIMIENTO.

La ley estipula que mantengamos la privacidad de la informacion protegida médica del paciente y
que le proporcionemos una copia de esta notificacion, en la cual se describen nuestras obligaciones
legales y nuestras practicas de privacidad con respecto a dicha informacion protegida. Esta
informacion protegida médica es por lo general informacién sobre salud que puede revelar la
identidad del paciente. Una copia de nuestra notificacion actualmente vigente se coloca a la vista
del publico en las areas de acceso de los pacientes. El paciente puede obtener una copia adicional
en nuestro portal de la Internet en www.moffitt.org, llamando a la Oficina de Relaciones con el
Paciente al (813) 745-3808, o solicitando una copia en la proxima visita.

A menos que se especifique en esta notificacion, si el paciente tiene preguntas sobre este
documento o si desea mas informacion, por favor comuniquese por escrito con la Oficina de
Relaciones con el Paciente a la direccion 12902 Magnolia Drive/MCC-PTREL, Tampa, Florida
33612-9497, o por teléfono al (813) 745-3808, o correo electronico a PatientRelations@Moffitt.org.
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¢ QUIENES DEBEN CUMPLIR CON ESTA NOTIFICACION?

Para propositos de esta notificacion, el término “Cancer Center” (Centro de Cancer) incluye las diversas
personas y entidades que proporcionan la asistencia médica, el tratamiento y los servicios relacionados bajo
un convenio organizado para brindar atencion médica. Estas personas y entidades compartiran la informacion
protegida médica con el fin de llevar a cabo, en la medida necesaria, los esfuerzos de tratamiento, pagos y
operaciones de atencion médica en cumplimiento con el convenio organizado para brindar atencion médica.
Cumpliran las practicas de privacidad descritas en este documento las siguientes personas:

Todos los empleados, médicos, personal y personal docente médico, personal en formacion, estudiantes de
medicina y enfermeria, internos, residentes e investigadores becados, voluntarios y demas proveedores de
atencion médica de H. Lee Moffitt Cancer Center and Research Institute, Inc., H. Lee Moffitt Cancer Center
and Research Institute Hospital, Inc. (“Hospital”), H. Lee Moffitt Cancer Center and Research Institute
Lifetime Cancer Screening, Inc. (“Moffitt Medical Group” o, en espafol, Grupo Médico de Moffitt), Facultad
de Medicina de la University of South Florida, Facultad de Enfermeria de la University of South Florida,
Grupo de Médicos de la University of South Florida, Asociacion Universitaria de Servicios Médicos y
Corporacion de Apoyo de Servicios Médicos de la University of South Florida quienes participan en los
servicios que se ofrecen al paciente como parte de este convenio de atencion médica.

Todo el grupo de trabajadores en virtud del convenio de atencion médica que brinda servicios en las
instalaciones del Hospital.

Esta notificacion se refiere colectivamente a todas estas personas y entidades como el “Centro de Cancer”
(Cancer Center) “nosotros,” “a/para nosotros” y “nuestro/a/s.”

INFORMACION GENERAL

Cémo obtener una copia de esta notificacion. Usted tiene derecho a una copia en papel de esta notificacion.
Para solicitar una copia escrita en cualquier momento, llamar a la Oficina de Relaciones con el Paciente.
También se puede obtener una copia de esta notificacion visitando el portal de la Internet en www.moffitt.
org, o solicitando una copia en la proxima visita.

Como obtener una copia de la notificacion actualizada. Podriamos cambiar o actualizar nuestras practicas
de privacidad de vez en cuando. De hacerlo, actualizaremos esta Notificacion, pero es posible que no
nos pongamos en contacto con el paciente (usted) respecto a las practicas actualizadas. Se aplicara dicha
notificacion actualizada a toda la informacion médica del paciente. Colocaremos a la vista publica en las
areas de acceso de los pacientes en el Centro de Cancer, toda notificacion actualizada. El paciente puede
obtener una copia adicional en nuestro portal de la Internet en www.moffitt.org, llamando a la Oficina
de Relaciones con el Paciente o solicitando una copia en la proxima visita. La fecha de vigencia de la
notificacion aparecera en la parte de arriba de la primera pagina. Por ley se requiere que cumplamos con los
términos de la notificacion que rige actualmente.

Como presentar una queja. Si ¢l paciente cree que sus derechos de privacidad han sido contravenidos, puede
presentar la reclamacion ante nosotros o ante la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos.
Para presentar el reclamo ante nosotros, debe comunicarse con la Oficina de Relaciones con el Paciente.
Ninguna persona tomara represalias en contra usted por el hecho de haber presentado una queja.

Como puede otra persona actuar en nombre del paciente. El paciente tiene derecho a asignar a un representante
personal que actuara en su nombre con el proposito de controlar la privacidad de la informacién médica. Por
ejemplo, de conformidad con la ley de Florida se puede designar a una persona como representante de un
paciente para asuntos relacionados con atencion médica.Dicha persona ha de cerciorarse de las decisiones
relativas a la atencion médica, incluidas las decisiones relacionadas con la informacion sobre la atencion
médica. Para obtener informacion sobre como nombrar a un representante personal, puede comunicarse con
la Oficina de Relaciones con el Paciente.

Salvaguardas especiales para la informacion sobre salud mental, abuso de sustancias o VIH. Existen
salvaguardas especiales para mantener la privacidad de la informacion correspondiente a los casos de salud
mental, abuso de drogas o VIH/sida. Es posible que algunas partes de esta notificacion general de practicas
de privacidad no se apliquen a estos tipos de informacion. Si el expediente médico del paciente contiene tal
informacion, ésta se manejara, utilizara y divulgara sélo de acuerdo con lo permitido por ley.



¢ QUE INFORMACION MEDICA ESTA PROTEGIDA?

Nosotros tenemos el compromiso de proteger la privacidad de su informacion médica protegida que
obtengamos mientras se le brinden servicios de atencion relacionada con su salud. La informacion protegida
por lo general es informacion relacionada con el tratamiento en el Centro de Cancer. Esta incluye informacion
demografica (como nombre o direccion); nimeros unicos que puedan identificarlea usted (como el numero
de seguro social); y otros tipos deinformacion que puedan identificarle. Algunos ejemplos de informacion
protegida incluyen:

* Informacion que indique que usted es paciente en el Centro de Céncer;
* Informacion sobre su estado de salud;

* Informacion sobre productos o servicios médicos o de salud relacionados que el paciente haya recibido
0 vaya a recibir; o

* Informacion sobre los beneficios médicos segln el plan de seguro médico del paciente
Cuando se combinan con h:
* Informacion demografica (tal como nombre, direccion o situacion de seguro);

* Numeros unicos que puedan identificar al paciente (como el nimero de seguro social, numero de
teléfono o nuamero de licencia); y

* Otros tipos de informacion que puedan identificarle.

¢DE QUE MANERA PODRIAMOS UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA?

Requisito de autorizacion escrita. El Centro de Cancer puede utilizar o revelar la informacién médica como
parte del tratamiento, pago o actividades de operaciones de atencion médica, lo cual se describe con mas
detalle a continuacidn. No se exige ninguna autorizacion especifica de parte usted para efectos de tales usos
y divulgaciones. Sin embargo, salvo en las situaciones y con las excepciones descritas en esta notificacion,
tendremos que obtener su autorizacion por escrito antes de utilizar o revelar su informacion médica protegida
con otros propdsitos o para compartirla con terceros fuera del Centro de Céancer. Por ejemplo, salvo que la
ley federal y estatal estipulen lo contrario, debemos obtener su autorizacion por escrito para la mayoria
de los usos o divulgaciones que hagamos de su historia clinica de psicoterapia, para usar o divulgar su
informacion médica protegida con fines de mercadeo o para vender su informacion médica protegida.

Usted también puede iniciar la transferencia de sus registros a otra persona al llenar un formulario de
autorizacidn por escrito. Si nos proporciona la autorizacion escrita, es posible para el paciente revocar esta
autorizacion en cualquier momento, salvo en la medida en que ya hayamos confiado en ella. Para revocar
una autorizacion escrita, se debe escribir al director de Gestion de la Informacion Médica a: Director of
Health Information Management, 12902 Magnolia Drive, Tampa, Florida, 33612-9497.

Excepciones a los requisitos de autorizacion escrita. Existen situaciones para las cuales no necesitaremos la
autorizacion escrita antes de utilizar o divulgar la informacion médica a otros. Estas excepciones son:

1. TRATAMIENTO, PAGO Y OPERACIONES DE ATENCION MEDICA

Podriamos utilizar la informacion o compartirla con otros con el fin de tratar la enfermedad, obtener el
pago del tratamiento o continuar con las operaciones comerciales del Centro de Cancer. También podremos
divulgar la informacion para el tratamiento y actividades de pago de otro profesional médico que participo
en el tratamiento del paciente o un pagador con el cual el paciente tenga relacion. En algunos casos,
podriamos divulgar la informacion médica protegida para realizar operaciones comerciales de otros
profesionales de atencion médica que participan en el tratamiento o de un pagador con el cual el paciente
tenga una relacion. A continuacion se dan ejemplos de como se podria utilizar la informacion y como se
divulgara con estos propdsitos.

Tratamiento. Podriamos compartir informacion médica con médicos, enfermeros o demas personal del
Centro de Cancer encargados de la atencion del paciente. A su vez, ellos pueden utilizar esta informacion
para diagnosticar o para dar tratamiento. Un médico del Centro de Cancer puede compartir la informacion
médica con otro médico del Centro de Céancer, o con un médico de otro centro, o con el médico primario del
paciente, o con el que le remitié al Centro de Cancer con el fin de determinar coémo diagnosticar o tratarlo,
o con el fin de proporcionar atencion médica adicional.



Pagos. Podriamos usar o compartir la informacion médica con otros con el fin de obtener pagos por sus
servicios de asistencia médica. Por ejemplo, podriamos compartir informacion acerca del paciente con su
compaiia de seguro médico. También podriamos tener que informarle a la compafiia de seguro acerca de su
estado de salud con el fin de obtener la preaprobacion de su tratamiento. Podriamos compartir la informacion
con otros profesionales médicos y pagadores para sus actividades de pago si participaron en proporcionarle
servicios a usted.

Operaciones de atencion de médica. Podriamos usar o compartir la informacion médica con otros que no
estén directamente involucrados en la atencion o tratamiento con el fin de llevar a cabo las operaciones
comerciales del Centro de Cancer. Por ejemplo, podriamos utilizar la informaciéon médica para evaluar
el desempefio de nuestro personal encargado de la atencion del paciente. También podriamos combinar
informacion acerca de muchos de los pacientes del Centro de Céancer con el proposito de decidir cudles
servicios adicionales debemos ofrecer. Es posible que, con propositos de educacion, también revelemos,
informacion a médicos, enfermeros, estudiantes y demas personas. Finalmente, podriamos compartir la
informacion médica para efectos de operaciones comerciales de otros profesionales médicos y pagadores si
la informacion tiene que ver con su relacion con usted.

Intercambio de datos de salud. Podriamos participar en un intercambio de datos de salud (HIE, por sus
siglas en inglés) o en mas de uno. Esta participacion nos permite compartir la informacioén que obtengamos
o elaboremos sobre usted con otros profesionales de la salud o con otras organizaciones médicas, segun
lo permita la ley. Por ejemplo, nosotros u otros profesionales de la salud que le hayan atendido podremos
conseguir informacion sobre la atencidon médica que usted haya recibido en el pasado o sobre las enfermedades
que tenga o los medicamentos que tome en la actualidad si todos participamos en el mismo intercambio de
datos de salud. El intercambio de los datos de salud puede brindar un acceso mas rapido a la informacion,
una mejor coordinacion de la atenciéon médica y puede ayudar a que los profesionales de la salud tomen
decisiones mas fundamentadas. Usted debe autorizar que Centro de Cancer incluya su datos de salud en el
intercambio de datos de salud (HIE).

Socios comerciales. Podemos revelar su informacion médica a contratistas, agentes y demas socios
comerciales que necesitan la informacion con el fin de ayudarnos con el tratamiento, el pago o nuestras
operaciones comerciales. Por ejemplo, podemos compartir la informacion médica con compaiias encargadas
de la facturacion con el fin de cobrar pagos o con una firma de contabilidad o de abogados con el fin de lograr
asesoria profesional. Solo compartiremos informaciéon médica con socios comerciales que hayan acordado
mantener la informacion privada y confidencial.

Recaudacion de fondos. Es posible que nosotros o nuestra fundacion benéfica utilice su informacion
demografica, incluida la informacién acerca de su edad, fecha de nacimiento y sexo, lugar donde vive o
trabaja y fechas en que recibi6 el tratamiento, para comunicarse con usted con el propodsito de recaudar
fondos para nuestra Mision de contribuir a la prevencion y la cura del cancer. Obtendremos su consentimiento
antes de compartir informacion acerca de usted con nuestra fundacion benéfica, la Fundacion de H. Lee
Moffitt Cancer Center& Research Institute. Usted puede optar por no participar en la recaudacion de fondos
poniéndose en comunicacion con el director de la Fundacion en la siguiente direccion: Foundation Director
12902 Magnolia Drive, Tampa, Florida, 33612-9497 o al (813) 745-1403

Recordatorios de citas, alternativas para el tratamiento, beneficios y servicios. En el transcurso de ofrecerle
servicios de atencion médica, podriamos utilizar su informacion para recordarle la fecha de una cita en el
Centro de Cancer. Es posible que se le envien comunicaciones tales como boletines o anuncios de actividades
de grupos de apoyo o servicios de informacion. Es también posible que utilicemos la informacién para
recomendar alternativas de tratamiento o beneficios y servicios relacionados con médica que le sean de
interés. U puede optar por no recibir ciertas comunicaciones al ponerse en contacto con nuestra Oficina de
Relaciones con el Paciente.

2. DIRECTORIO DE PACIENTES O PERSONAS ENCARGADAS DE SU ATENCION Y CUIDADO

Podriamos revelar su ubicacion dentro de nuestro centro al incluir informacion en nuestro directorio de
pacientes, o compartir informacion médica con la familia, sus amigos y demdas personas encargadas de su
cuidado. Le daremos la oportunidad de oponerse a menos que no haya tiempo suficiente a causa de una
emergencia médica (en cuyo caso hablaremos de sus preferencias tan pronto pase la emergencia). Haremos
todo lo necesario para cumplir con sus deseos a menos que por ley se nosexija lo contrario.

Directorio de pacientes. A no ser que usted se oponga, incluiremos su nombre y localizacion en el centro en
nuestro directorio de pacientes en el momento en que sea ingresado para hospitalizarse o para someterse a
cirugia o tratamiento. Es posible que la informacion del directorio se proporcione a aquellas personas que



pregunten por el paciente. Se podria indicar la afiliacion religiosa a un miembro del clero, tal como un sacerdote
o un rabino, aunque éste no solicite su nombre de usted. Si usted opta por no aparecer en nuestro directorio
de pacientes, es posible que sus amigos, familiares y otros no puedan localizarle para asuntos tales como la
entrega de flores o la transferencia de llamadas telefonicas. Si usted acude a los servicios de consultas externas
en al Centro de Cancer, el personal de la recepcion puede darle indicaciones para llegar al lugar de su cita.

Familiares, amigos y demas personas encargadas del cuidado del paciente. Podriamos compartir informacion
médica con parientes, familiares, amigos u otras personas identificadas que estdn encargadas o sean
responsables de la atencion y cuidado de la salud. Solo se revelara aquella porcion de la informacion que
sea pertinente. También podriamos avisar sobre su localizacién y condicion en el Centro de Céancer a un
familiar, a un representante personal o a toda persona que sea responsable de su cuidado. Si usted estd
presente, o de otro modo disponible, le daremos la oportunidad de oponerse a tales usos y divulgaciones de
la informacion médica. En algunos casos, podriamos tener que compartir su informacidon con organizaciones
de gestion de desastres que nos ayudaran a notificar a estas personas.

3. NECESIDAD PUBLICA

Podriamos utilizar su informacion médica y compartirla con otros, con el proposito de cumplir con las leyes
estatales y federales, permisos y licencias, acreditaciones o requisitos de orden regulador, o con el fin de
cumplir con otras necesidades publicas.

Usos y divulgaciones requeridos por ley. Si la ley asi lo exige, podriamos usar o revelar la informacion
médica. También le notificaremos al paciente estos usos y divulgaciones si la ley exige tal notificacion.
Podriamos revelar informacién médica a funcionarios autorizados de la salud publica (o a una agencia
gubernamental extranjera que trabaje en colaboracidon nuestra) con el fin de que le sea posible llevar a
cabo sus actividades de salud publica. Por ejemplo, podemos compartir su informacion médica con los
funcionarios gubernamentales responsables del control de enfermedades, lesiones o incapacidad, tales
como el Departamento de Salud de Florida (Florida Department of Health) o el Centro para el Control de
Enfermedades de los Estados Unidos (United States Center for Disease Control) o para otros propositos de
salud publica que estén permitidos.

Victimas de maltrato, negligencia o violencia doméstica. Podemos revelar suinformacion médica aunaautoridad
de salud publica que esté autorizada para recibir informes de maltrato, negligencia o violencia doméstica.
Es posible que intentemos obtener su permiso antes de divulgar estetipo de informacion. Sin embargo, en
algunos casos es posible que se nos exija o que se nos haya autorizado para actuar sin tal permiso.

Supervision, licencias, acreditaciones y actividades reguladoras médica. Podriamos revelar la informacion
médica aagencias encargadas de la supervision de médica autorizadas para realizar auditorias, investigaciones
e inspecciones de nuestras instalaciones. Estas agencias gubernamentales vigilan la operacion del sistema de
atenciony cuidados médicos, las licencias de los profesionales médicos y de los hospitales de Florida (Agencia
para la Administracion de Asistencia Médica, Agency for Health Care Administration), los programas de
beneficios del gobierno tales como Medicare y Medicaid, y la conformidad con los programas reguladores
del gobierno y los derechos civiles de conformidad con la ley. También podriamos revelar su informacion a
cualquier grupo de acreditacion, tal como la Comision Conjunta para la Acreditacion de Organizaciones de
Asistencia Médica (Joint Commission for the Accreditation of Health Care Organizations).

Supervision, reparacion y retirada de productos. Podemos revelar la informacion médica a personas
ocompaiiias reguladas por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration)
con el proposito de: 1) informar o hacer seguimiento de problemas o defectos de productos; 2) reparar,
arreglar, reemplazar o retirar (del mercado) productos defectuosos o dafiinos; o 3) vigilar el funcionamiento
de un producto después de ser aprobado para el uso del publico general.

Demandas y litigios. Podemos revelar la informaciéon médica si un tribunal o un funcionario de una audiencia
administrativa a cargo de una demanda u otro litigio asi lo ordena o cuando se nos presenta una orden valida
de comparecencia.

Ejecucion de la ley. Podemos revelar su identidad u otra informacién médica protegida a agentes de policia
para los siguientes propositos:

* Para cumplir con érdenes de tribunales o segun lo requiera la ley;

* Para asistir a las autoridades encargadas de hacer cumplir las leyes en la identificacion o ubicacion de
un sospechoso, fugitivo, testigo o persona desaparecida;

* Si usted ha sido victima de un delito, y determinamos que: 1) no nos ha sido posible obtener su permiso
debido a una emergencia o a su incapacidad; 2) las autoridades encargadas de hacer cumplir las leyes



necesitan esta informacioén inmediatamente para poder llevar a cabo sus deberes de hacer cumplir la
ley; y 3) en nuestra opinion profesional pensamos que es mejor para usted el revelar esta informacion
a las autoridades;

* Si sospechamos que su muerte fue el resultado de un delito;
* Si es necesario denunciar un delito que ocurrid en nuestra propiedad; o

* Si es necesario denunciar un delito que se descubridé durante una emergencia fuera de nuestras
instalaciones (por ejemplo, por técnicos de emergencia médica en el lugar del crimen).

Para evitar una amenaza grave e inminente contra la salud o seguridad. Podemos utilizar o revelar la
informacion médica cuando sea necesario con el fin de prevenir una amenaza grave e inminente contra
su salud o seguridad o contra la salud y seguridad de otras personas o del publico. En tales casos, sélo
revelaremos la informacion a quien sea capaz de prevenir la amenaza. También podriamos revelar su
informacion médica a autoridades encargadas de hacer cumplir la ley si usted nos indica que tomo parte en
un delito violento que pudo haberle causado dafio fisico grave a otra persona, o si determinamos que usted
se escapo de un centro penitenciario o de custodia juridica.

Actividades de seguridad nacional y de inteligencia o servicios de proteccion. Podriamos revelar su informacion
médica a funcionarios federales autorizados que realizan actividades de seguridad y de inteligencia nacional
0 que proporcionan servicios de proteccion al Presidente de los Estados Unidos o a otros funcionarios.

Militares y veteranos. Si usted es militar, podriamos revelar la informacion médica a las autoridades
apropiadas del comando militar para aquellas actividades que estimen necesarias para los propositos de su
mision militar.

Presos e instituciones penitenciarias. Si usted es preso o esta bajo la custodia licita de un agente de la policia,
podriamos revelar la informacion médica a los funcionarios de la prision o a los agentes de la policia de ser
necesario con el fin de que se le ofrezca la atencion médica necesaria, o con el fin de mantener la seguridad, la
calma y el orden en el lugar donde se encuentra recluido. Esto incluye la informacion necesaria para proteger
médica y la seguridad de otros presos o personas encargadas de la supervision o el transporte de presos.

Compensacion del trabajador (Worker’s Compensation). Podriamos revelar su informacion médica segin
sea autorizado y en la medida necesaria para cumplir con las leyes relacionadas con la compensacion
deltrabajador o con programas semejantes que proporcionan beneficios por accidentes de trabajo.

Jueces de instruccion, directores médicos y directores de funerarias. En caso de que usted fallezca, podriamos
revelar la informacion médica a la persona que determina la causa de su muerte o al médico forense. Esto
puede ser necesario, por ejemplo, para determinar la causa de la muerte. Podemos revelar también esta
informacion a los directores de la funeraria en la medidanecesaria para que lleven a cabo sus deberes.

Donacion de drganos y tejidos. Podriamos revelar su informacion médica a organizaciones que buscan o
almacenan o6rganos, ojos o tejidos con el fin de que estas organizaciones puedan investigar si es posible tal
donacién o trasplante de acuerdo con las leyes vigentes.

Investigacion. En la mayoria de los casos, solicitaremos su autorizacion por escrito antes de usar la informacion
médica o antes de revelarla a terceros para llevar a cabo investigaciones. Sin embargo, en algunas circunstancias,
podriamos utilizar o revelar la informacion médica sin su autorizacion escrita si obtenemos la aprobacion
a través de un proceso especial para asegurar que la investigacion ocasione el menor riesgo posible a su
privacidad. Podriamos también utilizar o revelar la informacién médica sin autorizacion escrita con el fin de
preparar un proyecto futuro de investigacion o determinar si usted es apto para tomar parte en un estudio de
investigacion. Si es apto para participar en un estudio de investigacion, es posible que nos comuniquemos con
usted para hablar de su posible participacion. En caso de que usted fallezca, podriamos utilizar o revelar su
informacion médica a aquellos que realizan investigaciones y utilizan la informacion de personas difuntas.

4. INFORMACION QUE NO IDENTIFICA

Podriamos utilizar y revelar la informacion médica si hemos retirado toda la informacidén que pueda tener
el potencial de identificar al paciente (usted). Esta medida sirve para que la informacion médica “ya no le
identifique”. También podemos utilizar y revelar informacion de médica “que le identifique parcialmente”
para propositos de salud publica, investigacion o actividades de operaciones de atencion médica en tanto la
persona que ha de recibir esta informacion firme un acuerdo para proteger su privacidad segun lo exija la
ley. La informacion que identifica parcialmente no contendréd informacién que le identifique directamente
austed, tal como nombre, direccion, nimero de seguro social o teléfono.



5. DIVULGACIONES FORTUITAS

A pesar de que tomamos las medidas razonables para mantener la privacidad de la informacion médica,
ciertas divulgaciones de la informacion médica pueden ocurrir durante, o como resultado inevitable de
nuestra utilizacion o divulgaciones de otro modo permisibles de dicha informacion (por ejemplo, llamando
al paciente por su nombre en una sala de espera durante una cita).

SUS DERECHOS PARA ACCEDER A SU INFORMACION MEDICA Y CONTROLARLA

El paciente tiene los siguientes derechos para lograr acceso y controlar la informacion médica. Estos derechos
son importantes porque le ayudaran a asegurar que la informacion médica que tenemos esté completa y exacta.
Estos derechos también pueden ayudar a controlar la manera en que utilizamos su informacion y la revelamos a
otros, o la manera en que nos comuniquemos con el paciente (usted) acerca de su tratamiento y atencion.

1. DERECHO A EXAMINAR O HACER COPIAS DEL EXPEDIENTE

Usted tiene derecho a examinar y obtener una copia de la informacion médica que se pueda utilizar para tomar
decisiones sobre el paciente y su tratamiento siempre y cuando se mantenga esta informacion en nuestros
registros. Para inspeccionar u obtener una copia de la informacion médica, se debe escribir al director de
la Gestion de Informacion Médica a: Director of Health Information Management 12902 Magnolia Drive,
Tampa, la Florida, 33612-9497. Se debe solicitar un Formulario de Solicitud de Acceso (Access Request
Form). Al llenar la solicitud, debe indicar la informacion especifica que se solicita y el periodo de tiempo
que abarca. Al solicitar una copia de la informacion, podriamos cobrar un cargo en concepto de los costos
de copiar, enviar o demds suministros que utilicemos para cumplir con su peticion.

Por lo general, responderemos a su peticion en 30 dias. Si llegamos a necesitar mas tiempo para responder
a la solicitud, nos comunicaremos con usted para explicarle la razon de la demora y para proporcionarle el
plazo de tiempo dentro del cual proporcionaremos respuesta a su peticion.

En ciertas circunstancias, podriamos negar la peticion de inspeccionar u obtener una copia de la informacion;
por ejemplo, durante la participacion en un estudio de investigacion. Si denegamos la peticion, enviaremos
una nota escrita en la cual indicamos nuestras razones, explicamos sus derechos a que esta decision sea
estudiada nuevamente y la manera en que se pueden ejercer dichos derechos y presentar una queja ante
nosotros o ante el Departamento de médica y Servicios Humanos de los Estados Unidos (United States
Department of Health and Human Services).

2. DERECHO A ENMENDAR LOS REGISTROS

Si usted cree que la informacion médica que tenemos no es exacta o estd incompleta, tiene derecho a pedir
que enmendemos dicha informacién siempre y cuando la informaciéon se mantenga en nuestros registros.
Para solicitar una enmienda, se debe escribir al director de Gestion de la Informacidén Médica a: Director of
Health Information Management 12902 Magnolia Drive, Tampa, Florida, 33612-9497. Se debe solicitar un
formulario de enmienda de la historia clinica. Al llenar el formulario, se deben incluir las razones por las
cuales usted cree que debemos hacer la enmienda. Por lo general, responderemos a la peticion en 60 dias. En
caso de necesitar tiempo adicional para responder, nos comunicaremos por escrito para explicar las razones
de la demora y hacerle saber cuando puede esperar una respuesta final a su peticion.

En caso de que neguemos parte o la totalidad de la peticién enviaremos una nota por escrito que explicara
nuestras razones de la decision. Usted tendra derecho a recibir cierta informacion relacionada con la enmienda
solicitada incluida en sus registros. Por ejemplo si esta en desacuerdo con nuestra decision de negar la
enmienda, el paciente tiene la oportunidad de someter una declaracion en la cual indica su desacuerdo con
la decision y la cual incorporaremos a su historial médico. Incluiremos también informacion sobre la manera
de presentar una queja ante nosotros o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos

3. DERECHO A SOLICITAR UN INFORME SOBRE LAS DIVULGACIONES

Nos pondremos en contacto con usted en el caso de infraccion de la informacion médica protegida que no
esté guardada por medios seguros, por ejemplo cuando se haya usado, divulgado o se haya tenido acceso
a su informacién médica protegida si esta notificacion y la ley federal se han infringido. Sin embargo,
usted tiene derecho a solicitar un informe de las divulgaciones en su informacion protegida sobre médica
para los seis afios anteriores a la fecha de la solicitud de tal informe. El informe identificard a ciertas
personas u organizaciones a quienes les hemos revelado la informacién médica. Todo informe incluye s6lo
divulgaciones y no incluye los usos dados a la informacion.



Ademas un informe de las divulgaciones no incluye informacion acerca de lo siguiente:
* Divulgaciones hechas al paciente o a su representante personal;
* Divulgaciones hechas después de obtener autorizacion por escrito;
* Divulgaciones hechas para su tratamiento, pagos u operaciones comerciales;
* Divulgaciones hechas desde el directorio de pacientes;

* Divulgaciones hechas a personas encargadas de su atencion y cuidado o pagos en concepto de su
atencion, o para otros propositos de notificacion;

* Divulgaciones secundarias que ocurrieron por divulgaciones permitidas de la informacion médica;

* Divulgaciones con el proposito de investigaciones, salud publica, y otras operaciones comerciales
donde se haya eliminado parcialmente la identificacion de la informacion protegida médica para que
no se identifique al paciente directamente;

* Divulgaciones para la seguridad nacional o propdsitos de las agencias de inteligencia;

* Divulgaciones a instituciones penitenciarias o a agentes de policia sobre individuos que estan legalmente
detenidos;

* Divulgaciones efectuadas antes del 14 de abril de 2003; o
* Divulgaciones para ciertos propositos de investigacion permitidos por ley.

Para solicitar un informe sobre las revelaciones efectuadas, se puede escribir al director de Gestion de
la Informacion Médica a: Director of Health Information Management 12902 Magnolia Drive, Tampa, la
Florida, 33612-9497. Se debe pedir una “Solicitud de informe de las divulgaciones de la informaciéon médica
protegida” (Accounting Request Form). Al llenar el formulario se debe indicar el periodo de tiempo durante
los ultimos seis afos (pero después del 14 de abril de 2003) de las revelaciones que el paciente desea que
incluyamos. Usted tiene derecho a recibir una copia del informe sin costo alguno dentro de cada periodo de
12 meses. Sin embargo, es posible que le cobremos el costo de proporcionar informes adicionales.

Por lo general, responderemos a la peticion en el plazo de 60 dias. Si necesitamos mas tiempo para prepararlo,
se le notificara por escrito la razéon de la demora y la fecha en que usted puede esperar recibirlo. Es posible
que nos demoremos en proporcionar un informe sin que se lo notifiquemos al paciente en aquellos casos en
que un agente de la policia o una agencia de gobierno asi nos lo requiera.

4. DERECHO A SOLICITAR PROTECCION ADICIONAL DE PRIVACIDAD

Usted tiene derecho a solicitar que restrinjamos la manera en que utilizamos y revelamos su informacion
con el proposito de tratar su enfermedad, recaudar el pago del tratamiento o gestionar nuestras operaciones
comerciales o aquellas de otras entidades de atencion y cuidado de médica. También se podria solicitar que
limitemos la manera en que revelamos la informacion a las personas encargadas de su cuidado. Para solicitar
que se apliquen restricciones, se debe escribir al director de Gestion de la Informacion Médica a: Director
of Health Information Management 12902 Magnolia Drive, Tampa, Florida, 33612-9497. La solicitud debe
incluir 1) cudl informacion se desea limitar; 2) si se desea limitar la manera en que la utilizamos, la manera
en que la revelamos a terceros, o las dos cosas; y 3) a quiénes desea que se les apliquen las limitaciones.

No se nos exige estar de acuerdo con la peticion de restriccion, excepto que cumpliremos la peticion de
restriccion relacionada con la divulgacion de su informacion médica protegida a su seguro médico o pagador
similar con fines de pago o de las operaciones de cuidado de la salud que ya se hayan pagado integramente
de su bolsillo por usted o por otra persona que lo represente. Lo que es mas, en algunos casos,, la peticion
de restriccion puede no estar permitida por ley. Una vez que estemos de acuerdo con una restriccion, usted
tiene derecho a revocar la restriccion en cualquier momento. En ciertas circunstancias también tendremos
derecho a revocar la restriccion. Nosotros notificaremos al paciente cuando asi se haga.

5. DERECHO A SOLICITAR COMUNICACIONES CONFIDENCIALES

Usted tiene derecho a solicitar que nuestras comunicaciones sobre sus cuestiones médicas se lleven a cabo de
manera mas confidencial al solicitar que dichas comunicaciones se hagan por medios alternos o en ubicaciones
alternas. Cumpliremos con aquellas solicitudes que sean razonables. Sin embargo es indispensable que
podamos comunicarnos con el paciente por teléfono. Usted puede solicitar una comunicacion confidencial
enel departamento de Ingresos o Registros durante su proxima consulta, o puede solicitarlo por escrito en la
Oficina de Relaciones con el Paciente. Espemﬁque en la solicitud como o donde desea que nos pongamos
en contacto con usted y cdmo se manejard el pago de su atencién médica si nos comunicamos con usted
mediante este método o ubicacion alternativos.



