Hudson River
communityhealth
S S|

HUDSON RIVER COMMUNITY HEALTH
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION PUEDE SER
USADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE USTED ACCEDER A
ESTA INFORMACION. POR FAVORLEALO
CUIDADOSAMENTE.

Hudson River Community Health guarda, crea y mantiene informacion
sobre su salud con fin de poder ofrecerle servicios de salud de adta
calidad. Estamos obligados por laley amantener la privacidad de esta
informacion. Este Aviso de Précticas de Privacidad describe como
usamos y divulgamos informacion sobre su salud; también explica
algunos derechos que usted tiene con respecto a estainformacion.
Estamos obligados por laley a proporcionarle una copia de este Aviso
y acumplir con sus condiciones durante € periodo en el que se
encuentrevigente.

Que Informacién Protegemos

Protegemos cualquier informacién relacionada con su salud, su
tratamiento o los beneficios de su seguro médico que lo identifique a
usted o que pueda ser usada paraidentificarlo. Su nombre, su
direccion y otro tipo de informacion basica quedan protegidos aln
separados de lainformacion sobre su salud, tratamiento o beneficios.

Como Usamosy Divulgamosla I nformacion Sobre su Salud

A continuacion se encuentra una lista de | as diferentes formas en las
que podemos usar y divulgar lainformacién sobre su salud. Usaremos
y divulgaremos la informacion sobre su salud solo por |as razones que
enlistamos. En algunos casos le daremos gjemplos de | os tipos de usos
o divulgaciones en alguna categoria en particular. El propésito de
estos gjemplos es € de ayudarle a entender d significado de estas
categorias; sin embargo, estos jemplos no cubren todos |os usos o
divulgaciones de la categoria. Ademés, puede haber reglas especiaes
que apliquen en ciertos tipos de informacion confidencial sobre su
sdud.

1. Tratamiento, Pago y Operaciones de Salud.

Podemos usar y divulgar informacion sobre su salud, con su
consentimiento general parallevar acabo € tratamiento, pago y
operaciones de salud. Por lo general, obtendremos su consentimiento
cuanto lo tratamos por primeravez. Este es un consentimiento amplio
gue, en contraste con una autorizacion por escrito, no describe
especificamente cada uso o divulgacién particular de su informacion
de sdud y no vence autométicamente en una fecha deteminada. Sin
embargo, nosotros no obtendremos su consentimiento parausar y
divulgar informacion sobre su salud en una emergencia médica o para
los fines de interés publico descritos en la Seccidn 3 de este Aviso.

() Tratamiento. Podemos usar y divulgar informacion sobre su salud
paratratarlo o paraasistir aotros profesionales de lasaud que le estan
proporcionando servicios de salud. Por gemplo, s dos profesionales
delasdud lo estén tratando en HUDSON RIVER COMMUNITY
HEALTH ellos pueden compartir su informacion uno con € otro para
coordinar su tratamiento. A lavez, s usted es admitido aun hospital,
podemos ofrecerle a hospital informacion sobre los servicios que le
proporcionamos para que el hospital pueda ofrecerle el servicio més
adecuado.

(b) Pago. Podemos usar y divulgar informacion sobre su salud para
obtener pago por nuestros servicios o paraasistir aotros profesionales

delasaud en € pago de sus actividades. Por gemplo, podemos
reclamar e reembolso de gastos alos programas de Medicaid o
Medicare 0 acualquier aseguradora privada que lo cubra

(c) Operacionesde Salud. Podemos usar y divulgar informacion sobre
su salud parallevar a cabo las operaciones de negocios y de salud en
general. Estas operacionesincluyen actividades de mejoramiento de
calidad, evauacion del desempefio de nuestros profesionales de la
salud y laresolucion de quejas o conflictos que usted pudieratener.
Por giemplo, podemos permitirle a una enfermera que consulte su
expediente como parte de un programa disefiado paraidentificar s
usted harecibido todos los cuidados preventivos recomendados.
Podemos también, usar y divulgar informacién sobre su saud para
asigtir aotros profesiondesdelasalud y planesde salud en e
desempefio de ciertas operaciones de salud, como vauacion y
mejoramiento de calidad, revision de competitividad y preparacion de
los profesionales delasaud y pararealizar detecciones defraudey
cumplimiento.

(d) Recordatorios de Citas. Podemos usar y divulgar informacion
sobre su salud pararecordarle sobre |as citas que haya hecho para
recibir cuidados médicos o parafomentar citas que tenga que hacer.

(e) Alternativas de Tratamiento. Podemos usar y divulgar informacion
sobre su salud para decirle sobre |as aternativas a u tratamiento u
otros beneficios relacionados con su salud y sobre otros servicios que
le pudieran interesar.

(f) Recaudacion de Fondos. Podemos usar y divulgar cierto tipo de
informacion sobre usted para preguntarle s quisiera hacer una
donacion para apoyar los programas de Hudson River Community
Health. Al hacer esto, solo usaremos o divulgaremos lainformacién
demogréafica basica, como su nombre, direccion y fechaen laque
recibi6 nuestros servicios, y no lainformacion sobre su salud o
tratamiento. No le mandaremos otras notificaciones de recaudacion de
fondos s usted nos dice que no quiere ser contactado para este
proposito.

2. Miembros de Familiay Amigos

Podemos compartir informacion sobre usted con los miembros de su
familia o con sus amigos que cuando éstos o asistan en obtener
tratamiento o beneficios, a menos que usted tenga alguna objecion.

En estos casos, compartiremos sdlo lainformacién que sea necesaria
para que los miembros de su familia o sus amigos lo ayuden.

También, podemos notificar algiin miembro de su familiao amigo
sobre su condicion fisicao su muerte. En algunos casos,
compartiremos informacion con organizaciones que ayudan en caso de
desastres, tales como la Cruz Roja, encargada de notificar a publico.

3. Propdsitos de Interés Publico.

Podemos usar y divulgar informacion sobre su salud sin su
consentimiento autorizacion escrita para a gunos propdsitos de interés
publico que sean permitidos o requeridos por laley:

() Requeridos por la ley. Podemos usar y divulgar informacion sobre
su salud cuando las leyes locales, estatales o federales asi o requieran.

(b) Para actividades de salud publica. Podemos divulgar informacién
sobre su salud a las autoridades de salud publicay otras agencias y
organizaciones que conducen act ividades de salud publica, como
prevencion y control de enfermedades, dafio o incapacidad y reporte
de nacimientos, muertes, abuso o abandono de menores, posibles
problemas con productos regulados por la Food and Drug

Administration o enfermedades contagiosas.

(c) Sobre victimas de abuso 0 abandono. Podemos divulgar la
informacion sobre su salud ala agencia gubernamental respectiva s
creemos que usted es victima de abuso o abandono y usted accede ala
divulgacion o ladivulgacion estarequeridao permitidapor laley. Le
haremos saber s divulgamos lainformacion sobre su salud para este
propésito, a menos que creamos que e hacérselo saber implicaria
ponerlo en riesgo de dafio 0 que pensemos que la persona que
normalmente recibe su informacion para estepropésito seala
responsable del abuso o abandono.

(d) Para actividades de salud publica. Podemos divulgar informacion
sobre su salud alas agencias de salud publica para que practiquen las
actividades autorizadas por laley, como auditorias, investigaciones,
inspecciones y encuestas de licencia

(e) Para procedimientosjudicialesy administrativos Podemos
divulgar informacion sobre su salud durante € curso de cuaquier
procedimiento judicial o administrativo respondiendo a una orden de
lacorte o del cuerpo administrativo correspondiente.

(f) Con € fin de hacer valer laley. Podemos divulgar informacion
sobre su salud a oficiaes con fines legales | egitimos tales como:
identificar o ubicar aun sospechoso, a un fugitivo o a una persona
perdida; hacer cumplir un decreto judicia o una peticion
administrativa o reportar una muerte que pudiera ser e resultado de un
crimen.

(g) Sobre personas muertas. Podemos divulgar informacion sobre su
salud aun coronel 0 aun médico examinador con fines tales como el
deidentificar aunapersona muerta o € de determinar la causade su
muerte. También podemos divulgar lainformacién sobre su salud
necesaria para que directores funerarios asistan a una persona en el
desempefio de sus labores.

(h) Para donaciones de 6rganos, ojos o tgjidos. Podemos divulgar
informacion sobre su salud a organizaciones encargadas de recibir y
almacenar 6rganosy aentidades similares con fines de asistenciaen la
donacion o transplante de érganos, ojos o tejidos.

(i) Parainvestigacion. Podemos usar o divulgar informacion sobre su
salud para fines de investigacion, tales como estudios comparativos de
|os beneficios de tratamientos alternativos recibidos por nuestros
pacientes. Usaremos o divulgaremos informacion sobre su salud para
fines de investigacion solo con la aprobacion de nuestro Consgjo de
Revisién Ingtitucional, el cua deberéd de seguir un proceso de
aprobacion especia. Antes de permitir cualquier uso o divulgacion de
lainformacion sobre su salud para fines de investigacion, nuestro
Consejo sopesara las necesidades de nuestrosinvestigadores y el valor
potencia de lainvestigacion contra la proteccion a su privacidad.

(j) Para prevenir un posible dafio serio ala salud o a la seguridad.
Podemos usar o divulgar informacion sobre su salud para prevenir o
aminorar un posible dafio a su salud o seguridad o alasdud o
seguridad de otra persona o del publico en general. Divulgaremos
informacion sobre su salud con este propdsito sélo cuando sea posible
prevenir o aminorar un posible dafio a alguien.

(K) Para funciones gubernamental es especializadas. Podemos usar o
divulgar informacion sobre su slud para proporcionarle asistenciaen
ciertos tipos de actividades gubernamentales. Si usted es miembro de
las fuerzas armadas norteamericanas o de algun otro pais, podemos
divulgar informacion sobre su salud alas autoridades militares
gpropiadas en lamedida en la que dllas juzguen necesarias parallevar



acabo susmisiones militares. También podemos divulgar
informacion sobre su salud acficiales federales para actividades
legitimas deinteligencia o de seguridad nacional y con el prop6sito de
proporcionarle servicios de proteccion a Presidente de los Estados
Unidosy otros oficiales. Ademés, si usted estabajo la custodia de una
institucion de correccidn o de un oficial de seguridad pablicales
podemos divulgar informacién sobre su salud con ciertos fines.

(I) Para la compensacion de los trabajadores. Podemos usar o
divulgar informacion sobre su salud de acuerdo alo permitido por las
leyes que rigen los programas de compensacion de los trabajadores o
paralos programas que proporcionan beneficios en caso de accidentes
sufridos durante € trabajo 0 en caso de enfermedades.

4, Trato Especia de laInformacién Confidencial.

Laspoliticas descritas con anterioridad se aplicaran en todos los casos,
salvo cuando se trate de informacion sobre su salud de carécter
confidencial. Usaremos'y divulgaremos informacion sobre su salud de
carécter confidencial cuando se limite a los fines que describimos a
continuacion:

(@) Informacion sobre el SDA Y HIV. No divulgaremos informacion
relacionada con e SIDA ni con € HIV sin una autorizacion por escrito
en laque se haga referencia ala naturaleza de estainformacion,
exceptuando lo permitido bajo € articulo 27-F delaLey de Sdud
Publica del Estado de Nueva Y ork.

(b) Récords de salud mental. Cuaquier récord que mantengamos
relacionados con € tratamiento de salud mental queda bajo la
proteccion especia delaLey de Higiene Mental del Estado de Nueva
York. Nosotros no divulgaremos estainformacion sin su autorizacion
por escrito en donde especificamente haga usted referenciaala
naturaleza de esta informacion, con excepcion delo permitido por la
Ley de Higiene Mental de Nueva Y ork.

(c) Récordsde tratamiento de abuso de drogas o de alcohol.
Cuaquier informacion que mantengamos sobre |os servicios de
tratamiento por e abuso de drogas o de acohol que sean
proporcionados por programas o instal aciones que reciban fondos
federales estara sujeta a una proteccion especia. No divulgaremos
estainformacion sin su autorizacion por escrito, exceptuando, en
circunstancias muy limitadas, alo permitido por regulaciones
federales, tales como personal médico que otorgue un servicio de
tratamiento de emer gencia; a personas autorizadas para realizar
auditorias de nuestros récords dentro de nuestras instalaciones y en
respuesta a una orden legal.

5. Obtencién de su Autorizacién para otros Usosy Divulgaciones.

Hudson River Community Health no usarani divulgarainformacién
sobre su salud para fines no especificados en este Aviso de Précticas
de Publicidad sin su autorizacion por escrito. La autorizacion escrita
que obtendremos i dentificara especificamente el propdsito particular
del uso o de ladivulgacion, lainformacion que serd usada o divulgada
y € receptor de lainformacion. Si usted nos da su autorizacion, usted
puede revocarla en cual quier momento y en este caso no usaremos ni
divulgaremos la informacion sobre su salud para este propésito,
exceptuando agquellos casos en |os que ya hemos actuado basados en
su autorizacion. Usted no esta obligado a firmar laformaen laque
nos da su autorizacion y no le denegaremos tratamiento si decide no
firmar, a menos que € tratamiento sea parte de unainvestigacion o
que searedlizado con € Unico fin de crear informacion parala
divulgacion a otra persona.

Sus Derechos en Relacion con la I nfor macién sobre su Salud

Usted tiene los siguientes derechos en relacion con lainformacion
sobre su salud:

1. Derecho alngeccionar y Copiar.

Usted tiene el derecho inspeccionar o pedir una copiade la
informacion que mantenemos sobre su salud, tal como sus récords
meédicos o las facturas. Su peticion debera de describir lainformacion
que quisierarevisar y e formato en d que quisierarevisarla; por
egjemplo, s usted quiere inspeccionar sus récords en nuestras oficinas,
recibir copias en papel u obtener lainformacion en un disco de
computadora. Nosotros podemos rehusar € permiso ainspeccionar o
aobtener copias de estainformacion en algunos casos limitados.
También podemos cobrarle una cuota razonable por el fotocopiado
para cubrir nuestros costos. Puede gercer su derecho ainspeccionar y
acopiar lainformacion sobre su salud escribiéndole a

Quality ImprovementManager, Hudson River Community Health
1037 Main Street, Peekskill, NY 10566

2. Derecho a Pedir Correcciones.

Usted tiene @ derecho a pedir que se corrija lainformacion que
mantenemos sobre su salud s usted nos ofrece larazon de por que esta
incorrecta o incompleta. No tenemos que aceptar al cambio que usted
pide. Si creemos que los cambios pedidos no son apropiados, entonces
le notificaremos por escrito como puedeincluir su objecion anuestra
decision en nuestros récords. Usted puede gjercer su derecho a pedir
correcciones alainformacion sobre su salud escribiéndole a:

Qudity Improvement Manger, Hudson River Community Health
1037 Main Street, Peekskill, NY 10566

3. Derecho a Pedir una Cuenta de las Divulgaciones.

Usted tiene derecho arecibir unalista de ciertas divulgaciones que
haya hecho Hudson River Community Health con respecto ala
informacion sobre su salud. Lalistano incluye divulgaciones para
ciertos propositos, tales como aguéllas divulgaciones para tratamiento,
pago u operaciones de salud o aquellas que usted autorizo por escrito.
Su peticidn debera de especificar € periodo de tiempo que le
interesaria que lalistaincluyera, e cual no debera de exceder més de
seisafiosy no podraincluir fechas anteriores al 14 de abril del 2003.
Laprimeravez que pida cuenta de estas divulgaciones por un periodo
de 12 meses consecutivos sera gratis. Si usted requiere meses
adicionales a estos 12, entonces le podremos cobrar una cuota que
cubra los costos en los que incurriremos por estos ervicios. Usted
puede gercer su derecho a pedir cuentas de las divulgaciones
escribiéndole &

Quality Improvement Manager, Hudson River Community Health
1037 Main Street, Peekskill, NY 10566

4. Derecho a Pedir Redtricciones

Usted tiene e derecho derestringir los medios en los cuaes usamos o
divulgamos lainformacién sobre su salud para tratamiento, pago y
operaciones de salud, o de divulgacion de esta informacion a
organizaciones encargadas de ayudar en caso de desastres 0 a
individuosrelacionados con sus cuidados. No tenemos que acceder a
su peticion de restricciones. Usted puede gercer su derecho a pedir
restricciones en € uso o divulgacion de lainformacion sobre su salud
escribiéndolea:

Quality Improvement Manager, Hudson River Community Hedlth
1037 Main Street, Peekskill, NY 10566

5. Derecho a Pedir Comunicaciones Confidenciales

Usted tiene € derecho de pedir que le mandemos informacion sobre su
salud de un modo diferente 0 aun sitio distinto s usted cree que ayude
para proteger mas su privacidad. Por gjemplo, usted puede pedirnos
que le mandemos €l correo asu trabajo en vez de asu casa. Usted
debera de especificar s cree que le afectard negativamente laformaen
que general mente nos comunicamos, pero no tendra que darnos las
razones por las que cree esto. Su peticion debera de especificar
también donde y/o como podemos contactarlo. Trataremos de servirle
delamaneraque nos pide. Usted puede gercer su derecho a pedir que
se le comunique la informacion sobre su salud en una forma diferente
o aunadireccion distinta escribiéndole a:

Qudlity Improvement Manager, Hudson River Community Health
1037 Main Street, Peekskill, NY 10566

6. Derecho a Recibir una Copia de este Aviso en Papel

Usted tiene @ derecho arecibir una copiade este Aviso de Précticasde
Privacidad en papel en cualquier momento. Usted puede recibir una
copiaen papel, aln cuando haya recibido una copiavia electrénicade
este Aviso. Usted puede gjercer su derecho arecibir unacopiaen
papel de este Aviso escribiéndolea

Qudlity Improvement Manager, Hudson River Community Health
1037 Main Street, Peekskill, NY 10566

O através de nuestra pagina de | nternet www.hrhcare.org
Quejas

Si usted cree que su derecho ala privacidad hasido violado, usted

puede quejarse con Hudson River Community Health o con e

Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Usted
puede poner una queja escribiéndole a

Quality Improvement Manager, Hudson River Community Health
1037 Main Street, Peekskill, NY 10566

Nadie en Hudson River Community Health lo pendizara o culparé por
haber puesto laqueja

Cambiosen este Aviso

Podemos cambiar |as condiciones de este Aviso de Précticas de
Privacidad en cualquier momento. Si hacemos aguin cambio aeste
Aviso, entonces las nuevas condiciones regiran sobre todala
informacion sobre su salud, sin importar si fue creada o recibida por
nosotros antes o después de lafechaen laque sele hizo e cambio a
Aviso. Nosotrosle haremos llegar una copiadel Aviso actuaizada si
usted asi lo pidey lo publicaremos dentro de nuestras instalaciones.

Informacién Adicional

Si usted tiene alguna pregunta o quisiera més informacion sobre este
Aviso o sobre las précticas de privacidad de Hudson River Community
Health, por favor comuniquese con:

Qudlity Improvement Manager, Hudson River Community Health
1037 Main Street, Peekskill, NY 10566

Vigencia

Este Aviso de Précticas de Privacidad entrara en vigor a partir del dia
14 de abril del 2003.



