RIVER'S EDGE

HOSPITAL-ST.PETER

T a——

Aviso de practicas de privacidad

Su Informacion. Su Derechos.
Nuestras Responsabilidades.

Este aviso describe como médico informacién sobre usted puede utilizarse y divulgarse y
como usted puede obtener acceso a esta informacion.
Por favor revisela cuidadosamente.



Sus Derechos

Usted tiene el derecho de:

Obtener una copia de su documento o registro médico electronico

Corregir su papel o registro médico electronico

pedir comunicaciones confidenciales

Pedirnos que limitar la informacioén que compartimos

Obtener una lista de aquellos con quienes hemos compartido su informacion
Obtener una copia de este aviso de privacidad

Elige a alguien para actuar por ti

Presentar una queja si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados

Sus Elecciones

Usted tiene algunas opciones en la forma en que utilizamos y compartimos informacion como:

Dile a familiares y amigos acerca de su condicion
Proporcionar atencion de desastres

Incluirte en un directorio del hospital

Proporcionar atencion de salud mental

Comercializar nuestros servicios y vender su informacion
Recaudar fondos

Nuestros Usos y Discolsures

Podemos usar y compartir su informacion como:

Tratarlo

Ejecutar nuestra organizacion

Factura por sus servicios

Ayuda con cuestiones de seguridad y salud publica

hacer la investigacion

Cumplir con la ley

Responder a las solicitudes de donacién de 6rganos y tejidos

Trabajar con un médico forense o un director de funeraria

Direccion de los trabajadores una indemnizacion , la policia, y otras solicitudes gubernamentales
espond to lawsuits and legal actions



Sus Derechos

Cuando se trata de informacion sobre su salud, usted tiene ciertos derechos
Esta seccion explica sus derechos y nuestras responsabilidades para ayudarle.

Conseguir una copia de su registro médico electronica o en papel
+ Usted puede pedir ver u obtener una copia electronica o en papel de su expediente médico y otra infor-
macion de salud que tenemos sobre usted. Pregiintenos como hacer esto.

* Proporcionaremos una copia o un Resumen de informacion sobre su salud, generalmente dentro de 30 dias
de su peticion. Podemos cobrar una razonable, tarifa ba sada en los costos.

Consultenos para corregir su expediente médico
* Puede solicitarnos para corregir la informacion médica sobre usted que crees que es incorrecta o incompleta.
Preguntenos como hacer esto.

* Nosotros mayo sayes “no” a su solicitud, Pero le diremos por qué en la escritura dentro 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales

» Usted puede pedirnos que en contacto con usted de una manera especifica (por ejemplo, teléfono de casa u
oficina) o envie un correo a una direccion diferente.

* Nosotros voluntad sayes “yes” a todas las solicitudes razonables.

Consultenos para limitar lo que utilizamos o compartimos
» Usted nos puede pedir que no usemos o compartir cierta informacion de salud para Treament , pago o nues-
tras operaciones. No estamos obligados a aceptar su peticion, y podemos decir “no” Si afectaria su atencion.

» Si usted paga por un servicio o cuidado de la salud articulo desembolso en su totalidad, Usted puede ped-
irnos no a compartir esa informacién con el propdsito de pago o nuestras operaciones con su compaiia de
seguros de salud. y podemos decir “yes” a menos que una ley nos obliga a compartir esa informacion.

Obtener una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacion
» Usted puede pedir una lista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su informacién de salud du-
rante seis afios antes de la fecha lo preguntas, que compartimos con, y por qué.

» Incluimos todas las revelaciones con excepcion de aquellos sobre el tratamiento, pago, y operaciones de
atencion médica, y ciertas otras divulgaciones (como cualquier nos pidi6é hacer). Te proporcionamos una
contabilidad un afio gratis pero cobrara un razonable, basado en costos cuota si pides otra dentro de 12
meses.

Obtener una copia de este aviso de privacidad
» Usted puede pedir una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso si usted ha aceptado reci-
bir el aviso electronicamente. Le proporcionaremos una copia de papel con prontitud.

Elige a alguien para actuar por ti
» Sile ha dado a alguien poder médico o si alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y

tomar decisiones sobre su informacion médica.

* Nos haré que la persona tenga esta autoridad y puede actuar para usted antes de tomar cualquier accion.



Presentar una queja si usted siente que sus derechos son violados.
* Puede presentar una queja si usted siente que hemos violado sus derechos contactando con nosotros utilizan-
do la informacion en la Pagina 1.

» Usted puede presentar una queja con la oficina del Departamento de salud y servicios humanos de Estados
Unidos por los derechos civiles mediante el envio de una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washing-
ton, D.C. 20201, llamando1-877-696-6775, o visitar www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

* No talionaremos contra usted por haber presentado una queja

Sus Elecciones

Para cierta informacion de salud, Usted puede decirnos sus opciones acerca de lo que compartimos.
Si usted tiene una clara preferencia por como compartimos su informacion en las situaciones que se descri-
ben a continuacion, hablar con nosotros. Dinos lo que quieres que hagamos, y vamos a seguir sus instruc-
ciones.

En estos casos, usted tiene el derecho y la eleccion de decirnos a:
* Compartir informacion con tu familia, amigos cercanos, u otras personas involucradas en su cuidado

*  Compartir informacion en una situacion de alivio de desastre
* Incluir su informacién en un directorio del hospital

Si no eres capaz de decirnos su preferencia, por ejemplo, si usted estd inconsciente, podemos seguir adelan-
te y compartir su informacion si creemos que estd en su mejor interés. También podemos compartir su in-
formacion cuando sea necesario para disminuir una amenaza grave e inminente para la salud o seguridad.

En estos casos que nunca compartimos tu informacion a menos que usted nos da permiso por escrito:
* fines de marketing
* Venta de la informacién
* Compartir la mayoria de las notas de psicoterapia

En el caso de recaudacion de fondos:
Podremos contactarlo para recaudacion de fondos, Pero usted puede decirnos no comunicarnos con usted
otra vez.


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.  

Nuestros usos y revelaciones

. Como nos suelen utilizar o compartir su informacion médica?

Normalmente usamos o compartimos su informacién médica en los siguientes aspectos:

Tratarlo
Podemos usar su informacion de salud y compartirlo con otros profesionales que tratan.
Ejemplo: Un médico te tratamiento para una lesion pide a otro médico sobre su estado de salud general.

Factura por sus servicios
Podemos usar y compartir su informacion médica para bill y obtener el pago de los planes de salud u otras
entidades.Ejemplo: Le damos informacion a su plan de seguro de salud para que pagara por sus servicios.

. Como podemos utilizar o compartir su informacion médica?
Estamos permitidos o necesaria para compartir su informacion de otras maneras— generalmente en formas
que contribuyan al bien ptblico, como la salud publica y la investigacion. Tenemos que enfrentar muchas
condiciones de la ley antes de que compartamos su informacién para estos propositos. Para mas infor-
macion, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda con cuestiones de seguridad y salud publica
Podemos compartir informacion médica sobre usted para ciertas situaciones tales como:
* Prevenir enfermedades
* Ayudando con productos retirados
* Informes de reacciones adversas a medicamentos
* Reporte cualquier sospecha de abuso , negligencia o violencia doméstica
* Prevenir o reducir una amenaza seria para la salud o seguridad

(Es la investigacion
Podemos utilizar o compartir su informacién para la investigacion en salud.

Cumplir con la ley
Vamos a compartir informacion sobre usted si leyes estatales o federales requieren, incluso con el Departa-
mento de salud y servicios humanos si quiere ver que nosotros estamos cumpliendo con las leyes federales
de privacidad.

Responder a las solicitudes de donacion de organos y tejidos
Podemos compartir informacion médica con organizaciones de adquisicion de érganos.

Trabajar con un médico forense o un director de funeraria
Podemos compartir informacion de salud con un médico forense o director de funeraria cuando una perso-
na muere.

Direccion de los trabajadores una indemnizacion , la policia, y otras solicitudes gubernamentales
Podemos utilizar o compartir informacién médica sobre usted:
» Para las reclamaciones de compensacion
* Para fines de cumplimiento de la ley o con un oficial de la ley
* Con los organismos de supervision de salud para actividades autorizadas por la ley
Para las funciones especiales del gobierno como militar, seguridad nacional, y los servicios de proteccion presi-
denciales 5


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html. 

Responder a las demandas y acciones legales
Podemos compartir informacion médica sobre usted en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en
respuesta a una citacion.

Nuestras Responsabilidades

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.

* Le dejaremos saber inmediatamente si se produce una infraccion que puede haber comprometido la privaci-
dad o la seguridad de su informacion.

» Debemos seguir los deberes y las practicas de privacidad describen en esta notificacion y dan una copia del
mismo.

* No utilizar o compartir su informacion que como se describe aqui a menos que nos dijiste que podamos en
la escritura. Si nos dices que podemos, puede cambiar de opinidén en cualquier momento. Haganoslo saber

por escrito si cambias de opinion.

Para mas informacion, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios a los términos de este aviso
Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicardn a toda la informacién que tenemos
sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a peticion, en nuestra oficina, y en nuestro sitio web - www.
REHC.org.

Informacion Adicional
Para preguntas sobre practicas de privacidad de borde del rio, por favor comuniquese con nuestro oficial de
privacidad de HIPAA:

Paulette Adams

1900 North Sunrise Drive
St. Peter, MN 56082
predman@REHC.org
507-934-7612


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 

