PLANNED PARENTHOOD OF GREATER TEXAS

NOTIFICACION DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD APLICADAS A LA INFORMACION MEDICA

La presente notificacion describe la manera en que Planned Parenthood de Greater Texas (PPGT) usara o revelara
informacion médica sobre usted y la manera de acceder a ella. Recuerde que debe leer atentamente esta notificacion. Si
tiene alguna duda sobre esta naotificacion, pongase en contacto con la Oficina de Privacidad de PPGT al 512-276-8077.
Fecha de vigencia de la presente notificacién es 23 de Septiembre del 2013.

I. NUESTRO COMPROMISO RESPECTO DE LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED
Entendemos que la informacién médica sobre usted y los cuidados médicos que recibe es personal. Asumimos el
compromiso de proteger la informacion médica sobre usted. Vamos a crear un registro de la atencién y los servicios
qgue le prestaremos, de modo que podamos brindarle atencién de excelencia y cumplir con todas las exigencias
legales o reglamentarias.

La presente notificacién se aplica a todos los registros que Planned Parenthood of Greater Texas, genere o reciba,
tanto si documentamos la informacion médica sobre usted como si la recibimos de otro médico. La presente
notificacion le indica las maneras en que podemos usar o revelar informacidon médica sobre usted. También describe
sus derechos sobre la informacién médica que llevamos respecto de su persona y especifica ciertas obligaciones que
tenemos en cuanto al uso y la revelacion de dicha informacion.

Nuestro compromiso respecto de la informaciéon médica sobre usted cuenta con el respaldo de las leyes federales.

Las disposiciones sobre privacidad y seguridad de la Ley de Transferencia y Responsabilidad de los Seguros

Médicos (HIPAA, por sus siglas en inglés) nos exigen lo siguiente:

e Asegurar que se mantenga de manera confidencial la informacioén de salud que lo identifica;

e Poner a disposicién esta notificacion sobre nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad respecto de la
informacion médica sobre usted; y

e Respetar los términos de la notificacion actualmente vigente.

Il. MANERAS EN QUE PODEMOS USAR Y REVELAR INFORMACION MEDICA SOBRE USTED
Las siguientes categorias describen las distintas maneras en que podemos usar o revelar informacién médica sobre
usted. A menos que se indique lo contrario, ninguna de estas maneras de usar o revelar informacién requiere su
autorizacién. Aqui se explica lo que significa cada categoria de uso o revelacién y se incluyen ejemplos. No se
enumeran todos los usos o revelaciones de una categoria. Sin embargo, salvo que solicitemos autorizacion
especifica, todas las maneras en que podemos usar y revelar informacién se encuadran en alguna de las categorias.

A. Para recibir un tratamiento. Podemos usar informacion médica sobre usted a fin de brindarle tratamiento y
servicios médicos. Podemos revelar informacién meédica sobre usted a médicos, enfermeras, técnicos,
estudiantes de medicina, voluntarios u otro personal que se ocupe de su atencion médica. Puede ser que
trabajen en nuestros consultorios, en el hospital si esta internado bajo nuestra supervision o en el consultorio de
otro médico, laboratorio, farmacia u otro prestador de servicios médicos a quien lo derivemos para hacer
consultas, tomar placas de rayos X, realizarse analisis de laboratorio, abastecerse de medicamentos recetados o
para otros fines relacionados con el tratamiento. Por ejemplo, es posible que un médico que lo atiende necesite
saber si es diabético porque la diabetes puede lentificar el proceso de curacidon. Podemos suministrarle esta
informacién a un médico que lo atiende en otra institucion.

B. Para cuestiones relacionadas con los pagos. Podemos usar y revelar su informacion médica para facturarle y
cobrarle a usted, a una compafiia de seguros, a una agencia Medicaid del estado o a un tercero el tratamiento y
los servicios prestados. Por ejemplo, es posible que sea necesario brindar informacién a su plan de seguro de
salud sobre las visitas en consultorio, de modo que nos paguen o le reembolsen el importe correspondiente.
También es posible que debamos suministrar informacion médica sobre usted a la agencia Medicaid del estado,
para que nos reembolsen los servicios que le prestamos. En algunos casos, deberemos notificarle a su plan de
salud sobre un tratamiento que esta préximo a recibir para solicitar autorizacién previa o para determinar si el
plan cubrira dicho tratamiento.

C. Para cuestiones relacionadas con la atencion médica. Podemos usar y revelar informacion médica sobre
usted para cuestiones relacionadas con nuestras practicas de cuidado de la salud. Estas maneras de uso y
revelacién son necesarias para desarrollar nuestras actividades y asegurar que todos nuestros pacientes reciban
atencién de excelencia. Por ejemplo, podemos usar la informacion médica para analizar nuestros tratamientos y
servicios, y evaluar el desempefio de nuestro personal en cuanto a la atencion que le brinda. También podemos
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combinar informacién médica sobre muchos pacientes para decidir qué otros servicios deberiamos ofrecer,
cudles son innecesarios, si determinados tratamientos nuevos son eficaces o comparar nuestro desempefo con
el de otros y detectar areas de mejoramiento. Podemos eliminar los datos que permiten identificarlo, de modo
que personas ajenas puedan usar la informaciéon médica sobre usted para analizar las prestaciones médicas sin
saber especificamente quienes son nuestros pacientes.

D. Recordatorios de citas. Podemos usar y revelar informacion médica sobre usted para contactarlo a fin de
recordarle que tiene una cita. Comuniquenos si no desea que lo contactemos para recordarle las citas o si
prefiere que usemos otro numero de teléfono o direccion para contactarlo con este fin.

E. Recaudaciéon de fondos. Podemos usar informacidon médica sobre usted para contactarlo con el objetivo de
recaudar fondos para nuestras actividades sin fines de lucro. Tiene el derecho de optar por no recibir estas
comunicaciones. Inférmenos si no desea que lo contactemos por estas cuestiones.

F. Correo electrénico. Podemos incluir determinada informacién médica en mensajes de correo electronico que le
enviemos si firmé el formulario de autorizacion para envios por correo electrénico. Pero recuerde que no debe
enviarnos mensajes de correo electronico, ni siquiera como respuesta a los que nosotros le hayamos mandado.
En cambio, le pedimos que se comunique con nuestros centros médicos por teléfono o en persona.

G. Investigaciones. Existen situaciones en las que deseamos usar y revelar informacion médica sobre usted con
fines de investigacion. Por ejemplo, un proyecto de investigacién puede implicar la comparacion entre dos
medicamentos. Para cualquier proyecto de investigacion en el que se use su informacién médica, le pediremos
autorizacion a usted o solicitaremos que una junta de revision institucional o privada nos exima del requisito de
solicitar autorizacion. La exencion de autorizacion se fundamentara en las garantias que brinde la junta de
revision en cuanto a que los investigadores protegeran adecuadamente su informacion médica.

H. Para cumplir con exigencias legales. Revelaremos informacion médica sobre usted cuando asi lo exijan las
leyes federales, de los estados o locales.

. Para evitar un riesgo grave de salud o seguridad. Podemos usar y revelar informaciéon médica sobre usted
cuando sea necesario para evitar un riesgo grave para su salud y seguridad o para la salud y seguridad publica o
de otra persona. Sin embargo, solamente se haran revelaciones a quienes puedan ayudar a prevenir el riesgo.

J. Militares. Si es miembro de las fuerzas armadas, podemos revelar informaciéon médica sobre usted tal como lo
requieran las autoridades militares, segun corresponda. También podemos revelar informacién sobre el personal
militar extranjero a las autoridades militares extranjeras apropiadas.

K. Accidentes de trabajo. Podemos revelar informacién médica sobre usted a los programas de accidentes de
trabajo o similares. Estos programas prevén prestaciones en caso de accidentes o enfermedades laborales.

L. Riesgos para la salud publica. Podemos revelar informacién médica sobre usted a los fines de actividades
relacionadas con la salud publica. En términos generales, estas actividades incluyen lo siguiente:

Evitar o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;

Informar nacimientos y fallecimientos;

Denunciar el abuso de nifios o la negligencia;

Denunciar reacciones a medicamentos o problemas con productos;

Notificar al publico sobre el retiro de productos que estén en uso;

Notificar a una persona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad o en riesgo de contraer o

diseminar una enfermedad o afeccion;

Notificar al gobierno pertinente si consideramos que un paciente fue victima de abuso, negligencia o

violencia doméstica. Solo haremos esta revelacion si usted esta de acuerdo o si lo autoriza la ley.
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M. Actividades de supervision de la salud. Podemos revelar informaciéon médica a una entidad responsable de
supervision de la salud a fin de que se realicen actividades autorizadas por la ley. Entre dichas actividades se
incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspecciones y obtenciéon de licencias. Son actividades
necesarias para que el gobierno controle el sistema de salud, los programas gubernamentales y el cumplimiento
con las leyes de derechos civiles.

N. Acciones legales y controversias. Si es parte de una accién legal o controversia, podemos revelar informacion
médica sobre usted en respuesta a una orden emitida por un tribunal judicial o administrativo. También podemos
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revelar informacion médica sobre usted en respuesta a una citacion judicial, peticion para divulgar pruebas u otro
procedimiento licito proveniente de otra persona involucrada en la controversia, pero solo después de haber
hecho todo lo posible por notificarle la existencia de dicha solicitud y de que haya tenido tiempo suficiente de
gestionar una orden para proteger la informacion solicitada.

O. Cumplimiento de la ley. Podemos revelar informacién médica si un agente del orden publico nos lo solicita:

En respuesta a una orden judicial, citacion, orden de detencién, emplazamiento o procedimiento similar;

Para identificar o ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida;

Si usted es victima de un delito y no podemos obtener su consentimiento;

Sobre una muerte que, a nuestro criterio, es producto de un hecho delictivo;

En una instancia de conducta delictiva en nuestro centro; y

En circunstancias de emergencia para denunciar un delito; el lugar o las victimas del delito; o la identidad,
descripcion o ubicacion de la persona que cometio el delito.

ogkrwnE

Dicha informacion sera revelada solamente después de haber hecho todo lo posible por notificarle la existencia
de la solicitud y de que haya tenido tiempo suficiente de gestionar una orden para proteger la informacion
solicitada.

P. Forenses, médicos examinadores y directores de funerarias. Podemos revelar informacién médica a un
forense o un médico examinador. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para identificar a una persona fallecida
0 para determinar la causa de muerte. También podemos revelar informacibn médica sobre pacientes a
directores de funerarias, segin sea necesario para cumplir con sus obligaciones.

Q. Reclusos. Si esta recluido en una institucién correccional o bajo la custodia de un agente del orden publico,
podemos revelar informacion médica sobre usted a la instituciéon correccional o al agente del orden publico. Esta
revelacion podria ser necesaria:

1. Para que la institucion le preste atencion médica;
2. Para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de terceros; o
3. Por cuestiones sanitarias o de seguridad de la institucion correccional.

lll. SUS DERECHOS RELACIONADOS CON LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED
Usted tiene los siguientes derechos relacionados con la informacién médica sobre su persona.
A. Derecho de inspeccionar y copiar. Tiene ciertos derechos de inspeccionar y copiar informacion médica que se
utilice para tomar decisiones sobre las prestaciones que debe recibir. Normalmente, esto incluye registros
médicos y de facturacién. No incluye notas de psicoterapia.

Para inspeccionar y copiar informacion médica que se utilice para tomar decisiones sobre su persona, debe
presentar un pedido por escrito en un formulario que le suministraremos a The Privacy Official at PPGT. Si
solicita una copia de su informaciéon médica, podemos aplicar un cargo para cubrir los costos de ubicacion,
copiado, envio por correo u otros suministros y servicios relacionados con su pedido.

Podemos rechazar su pedido de inspeccién y copiado en muy limitadas circunstancias. Si se le niega el acceso
a la informaciéon médica, en determinados casos puede solicitar que se revea la denegatoria. Otro profesional
médico autorizado y designado por nuestra clinica revisara su pedido y el rechazo. La persona a cargo de la
revision no sera la misma que rechazé inicialmente su pedido. Daremos cumplimiento a lo dispuesto por la
revision.

B. Derecho de hacer modificaciones. Si considera que la informacion médica que tenemos sobre usted es
incorrecta o esta incompleta, puede solicitarnos que la modifiguemos. Tiene derecho a solicitar una modificacion
durante todo el tiempo en que tengamos la informacién en nuestro poder. Debe solicitar la modificacion por
escrito en un formulario que le suministraremos y enviarlo a The Privacy Official at PPGT.

Podemos rechazar su pedido de modificacién si no lo presenta en el formulario que suministramos y no incluye

un motivo que lo fundamente. Ademas, podemos rechazar su pedido si nos solicita que modifiguemos

informacion que:

1. No fue generada por nosotros, salvo que la persona o entidad que la cred ya no esté disponible para hacer la
modificacion;

2. No forma parte de la informacion médica que conserva nuestro centro ni que se conserva a los fines de
nuestras actividades;

3. No es parte de la informacion que usted tiene permitido inspeccionar y copiar; o
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4. Es correcta 'y completa.

Toda modificacion que hagamos a su informacién médica se comunicara a quienes revelemos informacion,
segun lo especificado previamente.

C. Derecho a recibir un resumen de la informacion revelada. Usted tiene derecho a solicitar una lista (resumen)
de las instancias en que revelamos informacién médica sobre usted, a menos que se trate de uso y revelacion a
los fines de realizar tratamientos, pagos y actividades relacionadas con el cuidado de la salud, tal como ya se
indicé.

Debe solicitar dicha lista en el formulario que le suministraremos. Su pedido debe consignar un periodo que no
debe exceder de seis afios y no puede incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003 [La fecha de cumplimiento
de las reglamentaciones sobre privacidad]. La primera lista de divulgaciones que solicite dentro de un periodo de
doce meses serd gratuita. Para obtener mas listas, pueden corresponder cargos. Le notificaremos cual es el
cargo, y usted tendra la opcién de cancelar o modificar su pedido en ese momento, antes de que se incurra en
costo alguno. Le enviaremos una lista de las instancias de revelacién de informaciéon en papel dentro de los
treinta dias de su pedido o le notificaremos si nos resulta imposible cumplir con ese plazo y la fecha en que lo
haremos; pero esta fecha no debe exceder un total de sesenta dias desde el momento en que hace el pedido.

D. Derecho a solicitar restricciones. Tiene el derecho a solicitar que se restringa o limite la informaciéon médica
sobre usted que usamos o revelamos para fines de tratamiento, pagos o prestaciones médicas. También tiene el
derecho de solicitar que se limite la informacion médica que revelamos sobre usted a una persona que interviene
en la atencion que recibe o en los pagos relacionados con dicha atencidon. Por ejemplo, pude pedir que se
niegue el acceso a su informacién médica a un miembro determinado de nuestro plantel a quien usted conoce
personalmente.

Si bien trataremos de adecuarnos a sus pedidos de restricciones, no estamos obligados a hacerlo si no
es posible garantizar nuestro cumplimiento con la ley o si consideramos que tendrd un impacto negativo sobre la
atencion que le prestamos. Si los aceptamos, cumpliremos con lo solicitado salvo que la informaciéon sea
necesaria a fin de brindarle un tratamiento de emergencia. Todas las restricciones deben solicitarse en el
formulario que le suministraremos. En su solicitud, debe indicarnos qué informacién desea limitar y a quién se
deben aplicar las limitaciones. Estamos obligados a aceptar la solicitud de restringir la revelacién de informacion
médica protegida a las compafiias de seguros de salud si usted pagé integramente de su bolsillo los servicios
médicos relacionados con dicha revelacion.

E. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con
usted por cuestiones de salud de una determinada manera o0 a un determinado lugar. Por ejemplo, puede pedir
gue solamente nos contactemos con usted a su trabajo o por correo a una casilla postal. Durante nuestro
proceso de admision, le pediremos que indique la manera en que quiere recibir las comunicaciones relacionadas
con las prestaciones médicas u otras instrucciones sobre la forma de hacerle llegar notificaciones sobre su salud.
Nos adecuaremos a todos los pedidos razonables.

F. Derecho a recibir una copia en papel de esta notificacién. Usted tiene derecho a recibir una copia en papel
de esta notificaciéon en cualquier momento en que la solicite. También puede acceder a una copia de esta
notificaciéon en nuestro sitio web www.PPGreaterTX.org.

G. Derecho a ser notificado en caso de infraccién. Tenemos la obligacion de notificarle si se produce una
infraccién relacionada con informacién médica protegida enviada de manera no segura.

IV. MENORES Y PERSONAS BAJO TUTELA

Los menores tienen muchos de los derechos indicados en la presente notificaciéon con respecto a la informacién
médica referida al cuidado de la salud reproductiva, excepto en caso de aborto y en situaciones de emergencia o
cuando la ley requiere que se denuncien casos de abuso o negligencia. En caso de aborto, si un padre da su
consentimiento para que a usted se le practigue un aborto, el padre tiene todos los derechos indicados en la
presente notificacion, incluso el derecho de acceder a la informacién médica referida al aborto. Sin embargo, si
obtiene un desvio judicial del requisito de consentimiento, tiene los mismos derechos que un adulto con respecto a la
informacion médica relacionada con su aborto. Si es menor de edad o esta bajo tutela y procura atencién médica no
relacionada con la salud reproductiva, su padre/madre o tutor legal puede tener el derecho de acceder a su historia
clinica y tomar ciertas decisiones relacionadas con el uso y las revelaciones de su informacion médica.
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V. MODIFICACIONES A ESTA NOTIFICACION
Nos reservamos el derecho de modificar la presente notificacion. Nos reservamos el derecho de poner en vigencia la
notificacidon revisada o modificada para informacién médica sobre usted con la que ya contamos, como asi también
para la que recibamos en el futuro. Colocaremos visiblemente una copia de la notificacién vigente en nuestro centro
y la subiremos a nuestro sitio web. La notificacién contiene la fecha de entrada en vigencia en la primera pagina.
VI. QUEJAS
Si considera que se han violado sus derechos a la privacidad, puede hacernos llegar su queja o presentarla ante el
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para hacernos llegar su queja, pongase en contacto
con: Planned Parenthood of Greater Texas. Todas las quejas deben presentarse por escrito. No se le aplicara
ninguna sancidn por presentar una queja.
A. Para presentarle una queja a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU., pongase en contacto con:
Secretary of Health and Human Services
Region VI, Office for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services
1301 Young Street, Suite 1169
Dallas, TX 75202
B. Para presentarle una queja a PPGT, pdngase en contacto con:
Kasia White RN, BSN
Privacy Official at Planned Parenthood of Greater Texas
201-B E. Ben White Boulevard
Austin, Texas 78704
VIl. USOS DE LA INFORMACION MEDICA QUE REQUIEREN AUTORIZACION
Es necesaria su autorizacion escrita para usar y revelar informacién médica en los siguientes casos:
e Usos y revelaciones de informacion médica protegida para actividades comerciales.
e Usos y revelaciones que impliquen la venta de su informacién médica protegida.
e Otros usos y revelaciones de informacion médica que no estén cubiertos por esta notificacién ni por las leyes que
rigen nuestras actividades.
Si nos autoriza a usar o revelar informaciéon médica sobre usted, puede revocar dicha autorizacién en cualquier
momento, siempre por escrito. Si revoca su autorizacion, dejaremos de usar o revelar informacién médica sobre
usted a los fines cubiertos por la autorizacion escrita correspondiente. Usted acepta que no podemos retractarnos de
las revelaciones que ya hayamos efectuado con su autorizacion y que tenemos la obligacion de mantener los
registros de la atencion que le brindemos.
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