HUMANIDAD

| Therapy & Education Services

Aviso Sobre Nuestras Practicas de Privacidad

Su privacidad es importante para nosotros

Este aviso describe como su informacién médica puede ser utilizada y dada a conocer. También
describe la manera en que usted puede tener acceso a ella. Por favor revise este documento
detenidamente.

Nosotros sabemos que su informacion médica y la de los miembros de su familia es personal. El
personal de Humanidad Servicios de Terapia estd comprometido a proteger su informacion médica.
Este aviso dira las formas en las que podemos utilizar y revelar su informacion médica, y también
describe sus derechos y obligaciones que tenemos con respecto al uso y la forma en que daremos a
conocer su informacion médica.

Conforme a la Ley Federal establecida en el Acta de Responsabilidad y Portabilidad de
Seguros de Salud (HIPAA) nosotros debemos de:

e Asegurarnos que toda la informacion que le identifique sea protegida y no sea dada a
conocer o utilizada en una forma inapropiada

e Notificar a todos los individuos afectados de una infraccion de informacion de salud
protegida no garantizada

e Darle este aviso que le informa de nuestros deberes legales y de las practicas de privacidad
con respecto a su informacion médica

e Cumplir con los términos del aviso que estén vigente en la actualidad

Cambios a Nuestras Practicas de Privacidad

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad. Nos reservamos el
Derecho de aplicar las practicas revisadas a su informaciéon médica y que ya tenemos, asi como la
informacion que recibamos después de que estas revisiones se hayan hecho. Una copia del aviso
mas actualizado estd a la vista del publico en el lugar donde recibe cuidado médico. La fecha
efectiva del aviso aparece en la esquina superior derecha de la primera pégina del Aviso sobre
Practicas de Privacidad.

Usos y Revelaciones de Informacion Médica

Utilizamos y damos a conocer la informacion en una forma que cumpla con las leyes y reglamentos
federales y estatales. Por ejemplo, las leyes federales requieren una autorizacion para revelar
informacion relacionada con drogas o abuso de alcohol. Las leyes estatales requieren autorizacion
para revelar informacion médica relacionada con registros médicos.

Una peticidn para revisar u obtener una copia de su informacion médica es negada, usted puede
pedir que esa negacidn sea reconsiderada. Otro profesional con licencia para ejercer su profesion
sera escogido por el Oficial de Cumplimiento y Privacidad para que revise su peticion y la negacion
de esta. El profesional de cuidados de salud con licencia que conducira la reconsideracion no sera el
mismo profesional que le nego la solicitud con anterioridad. Nosotros cumpliremos con el

resultado de esa reconsideracion.
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Uso y divulgacion de registros de trastornos por consumo de sustancias sujetos a 42 CFR
Parte 2

Si corresponde, sus registros de trastornos por consumo de sustancias ("SUD") estan protegidos
por la ley federal bajo 42 C.F.R. Parte 2 ("Parte 2"). Esta ley proporciona protecciones de
confidencialidad adicionales y requiere un consentimiento del paciente por separado para el uso
y la divulgacion de notas de asesoramiento de SUD. Cada divulgacion realizada con el
consentimiento del paciente debe incluir una copia del consentimiento o una explicacion clara
del alcance del consentimiento. También debe ir acompafiada de una notificacion por escrito que
contenga el lenguaje en 42 CFR Parte 2.32 (a). La divulgacion de estos registros requiere su
consentimiento explicito por escrito, excepto en circunstancias limitadas como: (a) Emergencias
médicas: en la medida necesaria para tratarlo, (b) Denuncia de delitos en las instalaciones del
programa, (¢) Denuncia de abuso infantil: en relacion con incidentes de sospecha de abuso o
negligencia infantil a las autoridades estatales o locales correspondientes, y (d) Recaudacion de
fondos: Le brindaremos la oportunidad de negarse a recibir comunicaciones de recaudacion de
fondos antes de realizar dichas comunicaciones. Podra revocar este consentimiento en cualquier
momento.

Su Derecho de Corregir

Si cree que la informacién médica que tenemos sobre usted es incorrecta o no estd completa, puede
presentar una peticion por escrito para que corrijamos su informacion. Usted tiene el derecho de
pedir una correccidon siempre y cuando Humanidad Servicios de Terapia sea quien mantiene dicha
informacion.

Usted debera proveer la razén por la cual estd pidiendo una correccion. Nosotros negaremos su
peticion para corregir su informacion si dicha peticion no es hecha por escrito y si no incluye una
razdn para corroborar la peticion. Ademas, puede que neguemos la peticion si usted nos pide que
corrijamos informacion que:

e No fue creada por nosotros, a menos que la persona u organizacion que creo la informacion
no esté disponible para efectuar la correccion.

e No es parte de la informacion médica que es mantenida por o para el Condado de Sonoma,;
Es parte de la informacion a la que usted no estd permitido revisar y copiar; Es verdadera y
completa.

Aun si le negamos la peticion para corregir su informacién médica, usted tiene el derecho de
presentar una afadidura por escrito que no exceda de 250 palabras con respecto a cualquier asunto
o declaracion en su registro que usted crea que estd incompleto o incorrecto. Si usted claramente
indica por escrito que quiere esa afadidura en su registro médico, nosotros la agregaremos e
incluiremos cuando hagamos una revision sobre el asunto que usted cree estd incompleto o
incorrecto.

Su Derecho a un Conteo de Declaraciones
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Usted tiene el derecho de pedir un conteo de declaraciones que hayamos hecho sobre su
informacion médica. Esta lista no incluird declaraciones hechas con el proposito de tratar, pagar o
nuestras funciones de cuidado de salud, o declaraciones que usted haya autorizado.

Prohibiciones de uso y divulgacion de registros de la Parte 2: Los registros de SUD recibidos
de programas sujetos a la Parte 2, o el testimonio que revele el contenido de dichos registros, no
se utilizaran ni divulgaran en procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos en su
contra, a menos que se basen en su consentimiento por escrito o en una orden judicial después de
que se le notifique y se le brinde a usted o al titular del registro la oportunidad de ser escuchados,
segun lo dispuesto en la Parte 2. Una orden judicial que autorice el uso o la divulgacion debe ir
acompafiada de una citacion u otro requisito legal que obligue a la divulgacion antes de que se
utilice o divulgue el registro de SUD solicitado. Si se divulgan registros de SUD a nosotros o a
nuestros socios comerciales de conformidad con su consentimiento por escrito para tratamiento,
pago y operaciones de atencién médica, nosotros o nuestros socios comerciales podemos seguir
utilizando y divulgando dicha informaciéon médica sin su consentimiento por escrito en la medida
en que las regulaciones de HIPAA permitan dichos usos y divulgaciones, de conformidad con las
demas disposiciones de este Aviso sobre PHI.

Su Derecho a Recibir una Copia de Este Aviso

Usted tiene el derecho a una copia de este aviso. Usted puede pedir la copia en cualquier momento.
Solo llame a Humanidad al 707-525-1515 y pida que le manden una copia vigente del aviso de
Précticas de Privacidad. Deberd darnos su nombre y direccion para poder enviarle la copia. Esta se
le enviard dentro de 5 dias después de haberla pedido.

Su Derecho a Pedir Restricciones

Usted tiene el derecho de solicitar restricciones o limitar la informacion médica que nosotros
usemos o demos a conocer sobre su tratamiento, pagos u operaciones de cuidados de salud. No es
requerido que nosotros acordemos con su peticion de restricciones. Si acordamos, cumpliremos
con su peticion a menos que la informacién sea necesitada para proveer cuidados o tratamiento de
emergencia o con el proposito de reportar la salud publica o que sea requerido por la ley. Nosotros
acomodaremos todas las peticiones que sean razonables.

Si desea hacer una peticion para restricciones o una limitacion del uso o revelacion de su
informacion médica, su peticion por escrito debera decirnos lo siguiente:

Qué informacioén desea limitar

Si desea limitar nuestra utilizacion, revelacion, o ambas

A quien se le deberan hacer dichas limitaciones, por ejemplo, dar a conocer a su esposo
Usted también tiene el derecho de hacer una peticion para recibir comunicados sobre su
cuidado médico para que estos sean llevados a cabo por medios alternos o a lugares
alternos. Si desea hacer una peticion para que los comunicados sobre su informacion
médica le sean difundidos por medios alternos, su peticion por escrito debera especificar lo
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siguiente:

o Coémo y donde desea lo/la contactemos
o El método por el cual le gustaria nos comunicamos con usted; por ejemplo, la
direccion alterna, nimero de teléfono, direccion de correo electronico

Su Derecho a Presentar Una Queja

Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja ante el
Oficial de Privacidad o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos. Humanidad Servicios
de Terapia no tomara represalias contra usted por solicitar acceso a sus registros médicos, aviso de
practicas de privacidad o cualquier otro documento relacionado con HIPAA. Ademas, no
tomaremos represalias contra usted por darnos a conocer alguna queja o reclamo de HIPAA. Para
presentar una queja con Humanidad, por favor enviela a:

Claudia Cendejas, Interim Directora Ejecutiva de Humanidad Therapy & Education Services.
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