Planned Parenthood

of West and Northern Michigan, Inc.
AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD RELACIONADAS CON INFORMACION DE SALUD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION RELACIONADA CON SU SALUD PUEDE SER USADA O DIVULGADA

POR LAS OFICINAS DE PLANNED PARENTHOOD DEL OESTE Y NORTE DE MICHIGAN, Y COMO PUEDE USTED
TENER ACCESO A DICHA INFORMACION.

Entrada en vigencia de este aviso: Octubre 2009

POR FAVOR, LEA ESTE AVISO DETENIDAMENTE

Si tiene alguna pregunta acerca de este aviso, por favor, comuniquese con el funcionario encargado de los asuntos de privacidad en Planned Parenthood del
Oeste y Norte de Michigan, llamando al 616-774-7005.

NUESTRO COMPROMISO CON RESPECTO A LA INFORMACION SOBRE SU SALUD

Estamos conscientes de que la informacion relacionada con su salud y la atencién médica que usted recibe es personal. Asimismo, estamos comprometidos a
proteger dicha informacién. Nosotros mantendremos un expediente de la atencion médica y los servicios que usted reciba de nosotros. Esto lo hacemos con la
finalidad de ofrecerle una atencién de calidad y cumplir con las normas legales o reguladoras existentes.

Este aviso se aplica a todos los expedientes generados o recibidos por Planned Parenthood del Oeste y Norte de Michigan, ya sea que la informacién haya sido
documentada por nosotros o enviada a nosotros por algin otro médico. Este aviso describe las diferentes maneras en que nosotros podemos usar o divulgar
informaci6n sobre su salud. También le informa acerca de su derecho a obtener la informacién que nosotros tenemos sobre su salud, y describe, ademds,
algunas de nuestras obligaciones con respecto al uso o divulgacién de esta informacion sobre su salud.

Nuestro compromiso con respecto a la informacién sobre su salud estd respaldado por las leyes federales. Las disposiciones relacionadas con la privacidad y la
seguridad establecidas en la Ley de Portabilidad y Contabilidad de los Seguros de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act -“HIPAA”)
exigen que:

L4 Nos aseguremos de que se respete la privacidad de la informacion de salud que lo/la identifica;
L4 Pongamos a su disposicién este aviso sobre nuestros deberes legales y las medidas de privacidad relacionadas con la informacién sobre su salud, y

L4 Cumplamos con los términos del aviso que estd vigente actualmente.

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR INFORMACION RELACIONADA CON SU SALUD

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en que podemos usar o divulgar informacion acerca de su salud. A menos que se sefiale lo contrario,
el uso o divulgacién mencionado podra realizarse sin su consentimiento. Para cada categorfa de uso o divulgacién, explicaremos a lo que se refiere y daremos
algunos ejemplos. No se mencionaran todos los tipos de uso o divulgacién de cada categoria. Sin embargo, a no ser que solicitemos una autorizacion por
separado, todas las maneras en que se nos permite usar o divulgar la informacién caerdn en alguna de las categorfas.

Para tratamiento: Podemos usar informacién sobre su salud para brindarle tratamiento y servicios médicos. Podemos divulgar informacién sobre su salud a
doctores, enfermeras, técnicos, estudiantes de salud, voluntarios y cualquier otro tipo de personal que esté involucrado en el cuidado de su salud. Puede que
estas personas trabajen en nuestras oficinas, en un hospital en caso de que usted se encuentre hospitalizado/a bajo supervisiéon médica, o en el consultorio de
algtin otro doctor, un laboratorio, una farmacia o un médico al que lo/la refiramos para consulta o para sacarse radiografias, hacerse exdmenes de laboratorio,
que le despachen recetas o para cualquier otro propésito relacionado con el tratamiento. Por ejemplo, es posible que un médico que lo/la esté tratando necesite
saber si usted padece diabetes porque la diabetes puede demorar el proceso de curacién. Nosotros podemos facilitar dicha informacion al médico que lo/la esté
tratando en otra institucion.

Para pagos: Podemos usar y divulgar informacién sobre su salud de manera tal, que el costo del tratamiento y los servicios que usted reciba de nosotros pueda
envidrsele y cobrdrsele a usted, a una compaiifa aseguradora, a alguna agencia estatal de Medicaid o a terceros. Por ejemplo, es posible que necesitemos facilitar
informacién de su plan de seguro médico que esté relacionada con su visita, para que su plan de salud nos pague o le reembolse a usted el costo de la consulta.
También es posible que necesitemos facilitar informacién sobre su salud a la agencia estatal de Medicaid, a fin de que nos reembolse el costo de los servicios
que le hemos brindado a usted. En algunos casos, puede que sea necesario informar a su plan de salud acerca del tratamiento al que se va a someter para obtener
aprobacion previa o para determinar si el plan cubre dicho tratamiento.

Para operaciones relacionadas con atencién médica: Podemos usar y divulgar informacion sobre su salud para fines de nuestra préctica de atencién médica.
Estos tipos de uso y divulgacién de informacién son necesarios para poder brindar atencion médica y asegurarnos de que todos nuestros pacientes reciban una
atencion de primera. Por ejemplo, podemos usar informacién sobre su salud para revisar nuestros tratamientos y servicios, y para evaluar el desempeno de
nuestro personal al brindarle a usted atencién médica. También podemos combinar informacion sobre la salud de muchos pacientes para decidir qué otros
servicios debemos ofrecer, qué servicios no son necesarios, si ciertos tratamientos son efectivos o no, o para comparar nuestro desempefio con el de otros y ver
qué dreas necesitamos mejorar. De este tipo de informacion podemos extraer aquella que identifica al paciente, de manera que otras personas puedan utilizarla
para el estudio de los servicios de atencién médica sin que se enteren de quiénes son especificamente nuestros pacientes.

Para recordar citas: Podemos usar y divulgar informacién sobre su salud para comunicarnos con usted para recordarle que tiene una cita. Por favor, hdganos
saber si no desea que nos comuniquemos con usted con relacién a su cita, o si desea que usemos otro nimero de teléfono o direccién para comunicarnos con
usted con este propdsito.

Para actividades de recaudacién de fondos: Podemos usar informacion sobre su salud para comunicarnos con usted en un esfuerzo por recaudar fondos para
nuestras operaciones sin fines de lucro. Por favor, hdganos saber si no desea que lo/la contactemos para tales fines.

Para investigaciones: Es posible que se den situaciones en que queramos usar y divulgar informacién sobre su salud para fines de investigacién. Por ejemplo,
un proyecto de investigacién puede que involucre comparar la eficacia de un medicamento con la de otro. En caso de que algiin proyecto de investigacion
utilice informacién sobre su salud, nosotros le pediremos a usted que nos autorice para utilizar dicha informacién, o solicitaremos a una Junta de Privacidad o
Revision Institucional que nos exima del requisito de obtener su autorizacién. Esta medida se fundamentarfa en la garantia que ha de otorgar la junta revisora de
que los investigadores protegerdn debidamente la informacién sobre su salud.

Segiin lo exija la ley: Divulgaremos informacion sobre su salud cuando nos lo exija una ley local, estatal o federal.

Para prevenir una seria amenaza contra la salud o la seguridad: Podemos usar y divulgar informacién sobre su salud cuando sea necesario para prevenir
una seria amenaza contra su salud y su seguridad, o la salud y la seguridad piblica o de otra persona. Sin embargo, la informacién se dard exclusivamente a una
persona que esté en capacidad de prevenir dicha amenaza.

Militares y veteranos: Si usted es miembro de las fuerzas armadas o ha sido separado/a o relevado/a del servicio militar, podemos divulgar informacién sobre
su salud segun lo requieran las autoridades militares del Departamento de Asuntos de Veteranos, cuando sea aplicable. También podemos divulgar informacién
acerca de personal militar extranjero a las respectivas autoridades militares extranjeras.

Compensacién laboral: Podemos divulgar informacién sobre su salud para propésitos de compensacion laboral o programas similares. Estos programas
brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.
Riesgos de salud piblica: Podemos divulgar informacién sobre su salud para actividades de salud publica. Estas actividades generalmente se realizan:
L4 Para prevenir o controlar una enfermedad, lesién o discapacidad;
Para reportar nacimientos o muertes;
Para reportar descuido o abuso de menores;
Para reportar reacciones a medicamentos o problemas con algtin producto;

Para notificar a la gente del retiro de productos que estdn usando;

Para notificar a una persona que puede haber sido expuesta a una enfermedad o que corre el riesgo de contraer o propagar una enfermedad o
condicién;

° Para notificar a la autoridad gubernamental pertinente si creemos que un/a paciente ha sido victima de abuso, descuido o violencia
doméstica. Solamente divulgaremos esta informacidn si usted estd de acuerdo o cuando se nos autorice por ley.

Actividades de vigilancia de la salud: Podemos divulgar informacién a alguna agencia supervisora de la salud para aquellas actividades que autorice la ley.
Estas actividades incluyen, por ejemplo, auditorfas, investigaciones, inspecciones y licenciamiento. Estas actividades son necesarias para que el gobierno pueda
monitorear el sistema de atencion médica, los programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes sobre derechos civiles.

Demandas legales vy disputas: Si estd involucrado/a en una demanda legal o disputa, podemos divulgar informacién sobre su salud en respuesta a una orden
emitida por una corte o tribunal administrativo. También podemos divulgar informacién sobre su salud en respuesta a una citacion, solicitud de revelacién o
cualquier otro proceso legal ejecutado por otra persona involucrada en la disputa, pero tnicamente después de que usted haya sido informado/a acerca de dicha
solicitud y haya tenido tiempo de obtener una orden que proteja la informacién solicitada.

Cumplimiento de la Ley: Podemos divulgar informacién de su salud si asi nos lo solicita un funcionario encargado de hacer cumplir la ley:

o En respuesta a una citacién, llamamiento, orden de la corte o proceso similar;

L4 Para identificar o localizar a una persona sospechosa, fugitiva, testigo material o desaparecida;
L4 Si es usted victima de un crimen y no podemos obtener su consentimiento;

L4 Acerca de una muerte que creemos es el resultado de una conducta criminal;

L4 En un caso de conducta criminal en nuestras instalaciones; y

[ ]

En circunstancias de emergencia para reportar un crimen; la ubicacién del crimen o las victimas; o la identidad, la descripcion o la ubicacion de una
persona que ha cometido un crimen.

Este tipo de divulgacién de informacién se haré solo después de que usted haya sido informado/a acerca de dicha solicitud y haya tenido tiempo de obtener una
orden que proteja la informacion solicitada.

Pesquisidores, examinadores de salud y directores de funerales: Podemos divulgar informacién de salud a un pesquisidor que investiga la causa de un
deceso o0 a un examinador de salud. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para identificar a una persona fallecida o para determinar la causa de su muerte.



Ademds, podemos divulgar informacién sobre la salud de los pacientes a los directores de funerales, segln sea necesario para que puedan llevar a cabo sus
funciones.

Reclusos: Si usted estd recluido/a en una institucién correccional o bajo la custodia de un funcionario legal, podemos divulgar informacion sobre su salud a la
institucién correccional o al funcionario legal. Esta divulgacion ha de ser necesaria: (1) para que la institucién le brinde atencién médica; (2) para proteger su

salud y su seguridad o la salud y la seguridad de otros, o (3) para la seguridad de la institucion correccional.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A LA INFORMACION ACERCA DE SU SALUD

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la informacion que nosotros mantenemos acerca de su salud:

Derecho a examinar y a copiar: Usted tiene derecho a examinar y a copiar aquella informacion acerca de su salud que pueda ser utilizada para tomar
decisiones relacionadas con su atencion médica. Generalmente, esto incluye su expediente médico y su estado de cuenta. Esto no incluye anotaciones de asuntos
psicoterapéuticos.

Para examinar y copiar la informacién de salud que pueda ser utilizada para tomar decisiones acerca de usted, debe presentar su solicitud por escrito en un
formulario que nosotros le proporcionamos y dirigirla a: “The Privacy Official at Planned Parenthood of West and Northern Michigan” (el oficial a cargo de los
asuntos de privacidad en Planned Parenthood del Oeste y Norte de Michigan). Si usted solicita una copia de la informacién de su salud, podemos cobrarle una
tarifa para cubrir los costos de localizacion, copiado, envio y otros servicios relacionados con su solicitud.

Podemos rechazar su solicitud para examinar o copiar informacién en ciertos casos excepcionales. Si se le niega el acceso a la informacion, en algunas
circunstancias usted puede pedir que se revise el rechazo a su solicitud. Podemos seleccionar a un profesional de cuidados de la salud autorizado, para que
examine su peticion y el rechazo. La persona que lleve a cabo esta revisién no serd la misma persona que negé su peticion inicial. Nosotros acataremos el
resultado de la revision.

Derecho a corregir: Si usted considera que la informacién que nosotros tenemos acerca de su salud estd equivocada o incompleta, puede solicitar que se corrija
dicha informacion. Usted tiene derecho a solicitar una rectificacién mientras nosotros tengamos la informacién. Para solicitar una rectificacién, debe dirigir la
solicitud a: “The Privacy Official at Planned Parenthood of West and Northern Michigan.”

Podemos rechazar su peticién de rectificacion si no estd presentada en el formulario que nosotros proporcionamos para tal fin y si no incluye una razén que
respalde la peticién. Ademads, podemos rechazar su solicitud si usted nos pide rectificar informacién que:

L4 No fue creada por nosotros, a menos que la persona o entidad que creé dicha informacién ya no estd disponible para hacer la rectificacién;
L4 No es parte de la informacién de salud mantenida por o para nuestra practica;

L4 No es parte de la informacién que se le permite examinar y copiar, o
.

Es exacta y completa.

Cualquier correccién que le hagamos a la informacién sobre su salud serd divulgada a aquellas personas a quienes podemos divulgarles informacién, segtin lo
sefialado previamente.

Derecho a una contabilidad de las divulgaciones: Usted tiene derecho a solicitar una lista (contabilidad) de cualquier divulgacién de informacién sobre su
salud que nosotros hayamos hecho, excepto por los usos y divulgaciones para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica, segtn lo descrito
anteriormente.

Para solicitar esta lista de divulgaciones, debe presentar su peticion en un formulario que nosotros proporcionamos. Su solicitud debe especificar el periodo de
tiempo, que no deberd exceder los seis afios ni incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003. La primera lista de divulgaciones que usted solicite dentro de un
periodo de 12 meses serd gratuita. Para listas adicionales, podremos cobrar los gastos en los que incurramos para suministrar la lista. Nosotros le haremos saber
el costo y usted podrd decidir si retira o modifica su peticién en ese momento, antes de que se incurra en gasto alguno. Nosotros le enviaremos por correo la
lista de divulgaciones en un formulario impreso, en un periodo de 30 dfas a partir de la fecha de su solicitud, o le notificaremos si no podemos proporcionarle la
lista dentro de dicho periodo y para qué fecha podemos facilitarle la lista; pero esta fecha no deberd exceder 60 dias a partir de la fecha en que usted presentd su
solicitud.

Derecho a solicitar restricciones: Usted tiene derecho a solicitar que se restrinja o limite la informacién de salud que nosotros usamos o divulgamos acerca de
los tratamientos, pagos u operaciones relacionadas con la atencién médica que usted recibe. Usted también tiene derecho a solicitar que se limite la informacién
sobre su salud que nosotros divulgamos a una persona que esté involucrada en la atencién médica que usted recibe o el pago de dicha atencién. Por ejemplo,
usted puede solicitar que se le niegue el acceso a la informacion sobre su salud a un miembro en particular de nuestro equipo de trabajo que lo/la conoce a usted
personalmente.

Aunque nosotros tratamos de tramitar su solicitud de restriccion de la informacion, no estamos obligados a hacerlo si no es posible para nosotros garantizar
que se cumpla la ley o consideramos que tendrd un impacto negativo en la atencion que nosotros le brindamos. Si acogemos su solicitud, la cumpliremos a
menos que la informacién sea necesaria para someterlo/a a un tratamiento de emergencia. Para solicitar una restriccion, usted puede presentar su peticién en un
formulario que nosotros le proporcionamos. En su solicitud, debe decirnos qué informacién usted desea limitar y a quién quiere que se le aplique dicha
limitacion.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Usted tiene derecho a solicitar que nosotros nos comuniquemos con usted acerca de asuntos de salud de
cierta manera o en cierto lugar. Por ejemplo, usted puede pedir que nosotros solo nos comuniquemos con usted en su trabajo o por correo, o en un apartado

postal especifico. Durante este proceso, le pediremos que nos informe cémo desea que le comuniquemos la informacién sobre su salud y cualquier otra
indicacién que tenga para que le notifiquemos esta informacién. Nosotros tramitaremos toda solicitud que consideremos razonable.

Derecho a copia impresa de este aviso: Usted tiene derecho a obtener una copia impresa de este aviso cuando asi lo solicite.

Derecho a recibir una notificacion de una violaciéon: Estamos obligados a notificarle por correo de primera clase o por correo electrénico (si usted ha
indicado su preferencia por recibir informacién por e-mail), de cualquier violacién de Informacién de Salud Protegida sin garantia tan pronto como sea posible,
pero en cualquier caso, a mas tardar 60 dias después del descubrimiento de la violacion. "Sin garantia Informacién de Salud Protegida" es informacion que no
estd asegurada a través del uso de una tecnologia o metodologia identificadas por el Secretario de los EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos para
hacer que la informaciéon médica protegida inservible, ilegible, e indescifrable a usuarios no autorizados. El anuncio tiene la obligacion de incluir la siguiente
informaci6n:

L4 una breve descripcion de la violacion, incluyendo la fecha de la infraccién y la fecha de su descubrimiento, si se conoce;

L4 una descripcién del tipo de informacién protegida sin garantia de salud involucrados en la violacidn;

L4 pasos que debe tomar para protegerse frente a posibles dafios resultantes de la infraccién;

L4 una breve descripcion de las acciones que estamos tomando para investigar la violacién, mitigar las pérdidas, y proteger contra las violaciones mds;
°

informacién de contacto, incluyendo un nimero de teléfono gratuito, correo electrénico, sitio Web o direccién postal para permitir que para hacer
preguntas u obtener informacién adicional.

En el caso de la violacion consiste en 10 o mds pacientes cuya informacion de contacto es insuficiente u obsoleta, publicaremos un aviso de la violacién en la
pagina principal de nuestro sitio Web o en una impresion de mayor o medios de difusidn. Si la violacién consiste en mds de 500 pacientes en un estado o
jurisdiccion, se enviard avisos a los medios de comunicacién importantes. Si la violacién consiste en mds de 500 pacientes, tenemos la obligacién de notificar al
Secretario de los EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos. También estdn obligados a presentar un informe anual al Secretario de violacién que
involucré a menos de 500 pacientes durante el afio y mantener un registro escrito de las infracciones que afectan a menos de 500 pacientes.

MENORES Y PERSONAS CON GUARDIANES

Los menores tienen todos los derechos sefialados en este aviso con respecto a la informacion de salud relacionada con el cuidado reproductivo, excepto para
abortos y en situaciones de emergencia o cuando la Ley exige reportar los casos de abuso y descuido. En los casos de aborto, si los padres dan el consentimiento
para que se haga el aborto, los padres tienen todos los derechos seflalados en este aviso, incluyendo el derecho al acceso a la informacién de salud relacionada
con el aborto. Sin embargo, si usted obtiene una exencién judicial del requisito de este consentimiento, usted tendrd los mismos derechos que una persona
adulta con respecto a la informacién relacionada con su aborto. Si usted es menor de edad o tiene un guardidn y desea recibir atenciéon médica que no estd
relacionada con la salud reproductiva, su padre o guardidn legal podra tener derecho a revisar su expediente y tomar ciertas decisiones con respecto a los usos y
divulgaciones de la informacién sobre su salud.
CAMBIOS A ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho a cambiar este aviso. Nos reservamos el derecho a hacer efectivo el aviso revisado o cambiado con respecto a la informacion de
salud que ya tenemos de usted, asi como cualquier informacién que recibamos en el futuro. Colocaremos una copia de este aviso en nuestras oficinas. El aviso
contiene la fecha de entrada en vigencia en la primera pdgina. Ademds, cada vez que usted se registre para recibir tratamiento o atencion médica, nosotros le
ofreceremos una copia del aviso vigente.

QUEJAS
Si usted considera que los derechos a su privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja ante nosotros o ante la Secretaria del Departamento de

Salud y Servicios Humanos. Para presentar una queja ante nosotros, comuniquese con: “The Privacy Official at Planned Parenthood of West and Northern
Michigan” Todas las quejas deben ser presentadas por escrito. Usted no sera sancionado/a por presentar una queja.

OTROS USOS DE INFORMACION DE SALUD

Otros usos y divulgaciones de informacién de salud no cubiertos por este aviso o las leyes que nos gobiernan solo se hardn con su permiso por escrito. Si usted
nos autoriza para usar o divulgar informacion acerca de su salud, usted podra revocar dicha autorizacion, por escrito, en cualquier momento. Si usted revoca la
autorizacion, ya no podremos usar o divulgar informacién sobre su salud por las razones sefialadas en su autorizacion por escrito. Usted debe tener presente que
nosotros no podremos detener una divulgacién que hayamos hecho con su permiso, y que estamos obligados a retener los expedientes de la atencion médica que
le brindamos.



