. CHRISTUS.
e Southern New Mexico

‘Aviso de las précticas de privacidad conforme a la Ley de

Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA)

FECHA DE VIGENCIA DEL AVISO! 1| DE MAYO DE 2007
FECHA DE REVISION: 1 de enero de 2018

: E
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INF&;E?&I‘?NN ge
SALUD Y COMO PUEDE USTED OBTENER ACCESO A ESTA INF BYIDAD Y
ACUERDO CON LAS INDICACIONES DE LA LEY DE PORTA

E
RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DE SALUD DE 1996 (HIPAA), REVIS
CUIDADOSAMENTE ESTE AVISO,

INFORMACION DE CONTACTO

Sl tlene alguna pregunta sobre este aviso, comunlquesé con el Director de Privacidad,
CHRISTUS Southern New Mexico (CSNM) en PrivacyOfficer@gcrme.org ‘

QUIENES.CUMPLIRAN CON ESTE AVISO

Este aviso describe las précticas de CSNM vy las de;

* Cualquler profesional de atenclén médica autorizado para escribir Informaclc_Sn en
expedientes del centro médico

Todos los departamentos vy unidades de CSNM

Cualquler miembro de un grupe voluntario que tenga permitido ayudarlo mientras esta
reciblendo servicios del centro médico

Todos los empleados, personal, agentes y demés personal del centro médico
Todas [as entidades, sitios y ubicaciones en el sistema de este centro médico deberan

cumplir con los términos de este aviso. También pueden compartir la Informacién medica
entre sl para fines de tratamlento, pago y operaciones de atenclén médica,

NUESTRO COMPROMISO CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA

Entendemos que su informacién médica y su atencién médica son personales, Estamos
comprometidos con proteger su Informacion médica. Se crea un expedlente sobre la
atencidn médica vy los servicios gue recibe en este centro médico. Este expediente es
necesario para proporcionar la atenclén médica necesaria vy para cumplir con los requisltos
legales. Este avico se aplica para todos los expedientes relacionados con su atenclon madica
generados por el centro médico, Su médico personal puede tener pollticas y avisos distintos

con respecto al uso y divulgaclén de su informacién médica por parte del médico en el
consultorio o clinica del médico.

Este aviso es para Informarle sobre |as formas como el centra médico puede usar y divulgar
su Informaclon médica. También encontraré sus derechos y clertas obligaciones que
tenemos con respecto al uso y la divulgacion de la Informacion medica..




La ley requlere que el centro médico haga lo sigulente: . a
* asegurarse de que la Informacidon médlca que |0 lde’ntlﬂca sée m?ngilnd%?ﬂ ig\éages'pectc 5
» Informarle sobre nuestras obligaciones legales y practicas de privacld

su Informacién médica, vy

» cumplir con los términos del aviso que esté en vigencia actualmente.

cOMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD J

Las sigulentes categorias describen las distintas formas como podemos usar]\/ dle\f#gg[ligs
Informacidn de salud. En cada categorfa explicaremos lo que queremos dec er . Sin
casos proporclonaremos un ejemplo. No se detallan todos los usos o divulgac on[' ' gl
embargo, todas las formas como tenemos permitido usar y divulgar su Informacion
estaran incluldas en una de las sigulentes categorias.

Tratamiento

Podemos usar o divulgar su Informacién de salud en el curso normal de propcr;lonatrlﬁcl,os
serviclos necesarlos. Por ejemplo, podemos pedirle que se haga pruebas de laborator
(como andlisis de sangre u orina) y podemos usar los resultados para ayudarnos paraeta
determinar el dlagnéstico, Podemos usar su Informacién de salud para darle]una rec
medica o podemos divulgar su informaclén de salud a una farmacla cuando lar:rgﬁmos y
pidamos algo para usted, Muchas personas que trabajan en nuestro centroémed t:O,lud -
Incluidos los médicos vy los enfermeros, pueden usar o divulgar su Informacion de saluc p
su tratamiento o para ayudar a otros en su tratamiento.

Pago

Podemos usar y divulgar su Informacién de salud para facturar y cobrar el pago por 1ch5on N
serviclos y suministros que reciba de nosotros., Por ejemplo, podemos comurﬂc:amos‘crll i
aseguradora para certificar que usted es elegible para los beneficlos (y para saber cu

gama de beneficlos que tlene) y podemos proporcionarles detalles relacionados con su

tratamiento para determinar si su aseguradora cubrird sus costos de tratamlento. Ademas,

podemos usar su Informacién de salud para facturarle directamente los serviclos y
suministros.

Operaciones de atencién médica

Podemos usar y divulgar su informaclén de salud para fines operativos, o sea, para uso d;elO
personal de CSNM gue no sea proporclonar |0os serviclos 0 sumlmstros.' Por gjemplo, nuestr
departamento de mejoramlento de Ia calldad podrfa usar su Informacién d’e salud DE!I’EIIE 4
evaluar el desempefio de nuestro personal, evaluar la calidad d:e |2 atenclon y las resultados
SN Su Caso y en casos simllares, al Igual que para determinar cémo podemos mejorar
continuamente la calidad y la efectividad de los servicios que proporcionamos, Otros
€jemplos de cémo podemos usar su Informacién para fines operativos Incluyen los
sigulentes: ’

» Para determinar los servicios adicionales que deberfa ofrecer el centro médico, cudles
son los serviclos que no son necesarios v si ciertos tratamlentos son efectivos,
Divulgarla a médicos, enfermeros, técnicos, estudiantes y otros agentes del centro
medico con fines de revisién y aprendizaje.




! ue podamaos
Para combinar la Informacién con la de otros centros médlcols deter?u?:%enrax!?os sperv!c!os
comparar nuestro desempefio y ver cémo podemos mejorar t?ﬂza en este conjunto de
que ofrecemos, Se puede eliminar la informaclién que lo iden

la atenclon
Informacidn médica para que puedan usarla otras personas en el estudio de la

lentes
medica y la prestacién de la atencién médica sin que sepan qulénes son los pac
especificos.

Personas involucradas en su atencién médica

' \ | u otras
Su Informacion médica se puede divulgar a un mlembro de su l;a]mtllaé ;::Swprul:g: i
personas Involucradas en su culdado si usted lo autoriza. Tam enls es adicionales.
sobre su estado médico @ menos que usted haya solicltado restricclon

Directorio de! hospital

Podemos Inclulr su nombre, ublcacién en el hospltal, estado médico gesl’lteeljln‘(o;fgf;f”
religlosa en un directorio de pacientes sin su permiso a menos que u

: n
que no desea que su informacién esté en el directorio o que us-fgdts;:tgpn?e"'%gtg:b‘l’do
una sala (pabellén), ala o unidad especifica que Indicaria que reclbe Py

a una enfermedad mental o discapacidad del desarrollo, VIH/SIDA o.abuso e ipf o0
La Informaclén en el directorlo se podria compartir con cualquler persona gue pregunte por

s decir 3
usted por nombre. S| usted no desez que se comparta su. Informacldn, no podremo
su familla 0 amiqos que se encuentra en el hospital,

Miembros del clero

Mlentras es paciente del centro médico, se puede divulgar su Iﬂfo"ma-‘:'%” Z;;‘nl‘;’%ﬂgo
especifico, Esta Informacidn puede Inclulr su nombre, direcclon y fecha de '

Ségtin lo requiere la ley

. 50
Su Informacién médica se divulgard cuando lo requieran las autoric{afiesf leyes, norma
reglamentos federales, estatales o locales. Los casos pueden Incluir:
1. Demandas y disputas. S| usted esti involucrado en una demanda 0|un:§rl:ﬁqlﬁr:ailljdn,
Informacién médica se divulgara en respuesta a una orden del tribunal o :

s ado en
cltacidn, solleltud de descubrimiento u otro proceso legal por algulen mas involuer
2 disputa cuando estemos obligados legalmente a responder.

2. Cumplimiento de fa ley. Su Informacion médica se dlvulgard 8l lo soliclta un oficlal del
orden pulblico:

: ‘ , ; - ' S0
en respuesta a una orden del tribunal, cltacién, orden judiclal, citatorlo o proce
gimilar;

bara [dentificar o encontrar a un sospechoso, fugitivo, testigo Importante 0
pereona desaparecida; -

sobre la victima de un delito si, en clertas circunstanclas limitadas, no podemos
obtener la aceptaclén de la persona: |
sobre uria muerte que creemos puede ser el resultado de una cond}ucﬂta cr:n;lrl!:; Y
€n casos de emergencla para denunclar un crimen, la ublcacién del crime

victimas, o la Identidad, descripcién o ubicacién de la persona que cometio el
crimen,

3. Actividades de inteligencia y seguridad nacional, Su Informaclon médla:a“senCia
divulgaré a los funcionarlos federales autorizados para |as actividades de lntT gle !
contrainteligencia u otras actlvidades de seguridad naclonal autorizadas por [a ley.

4



. : . medica se
4. Para evitar una amenaza grave a la salud o.la seguridad. En%#r;‘?;rgfacﬁna su salud
podra usar y dlvulgar cuando sea necesario para prevenir ;Fnaeambargo: cualguler
Y seguridad, al Igual que la del pUblico o de otra DEFSOF%B- 6 Armenara,
divulgacién solo serd a algulen que pueda ayudar a evl ag &dica se podria divulgar @
5. Actividades de supervisién de la salud. Su Informacién m torizadng par | 16y Estas
una entldad de supervisién de la salud para las actlv[dadefs aL: ?Jestlgaclonesr
actlvidades de supervisién Inclulrén, por ejemplo, auditorfas, In ra aue el goblerno pueda
Inspecclones y acreditacién. Estas actlvidades son necesarias para g

umplimlento
vigllar el sistema de atencldn médica, los programas gubernamentales y el cump
de las leyes de derechos civiles.

T ¢ : rla usar para
Organizaciones privadas de acreditacion: su Informacion meglcg iinag?ir st 188
cumplir con los requisitos de este centro médico en lo que respecta

; como
dlrectrices de |as organizaclones de acreditaclén de centros médicos privados tales
DNV, NCQA, etc.

usar
Servicios y beneficios relacionados con la salud: su Informacién médica se puede

rfan
para Informarle sobre los servicios o beneficios relaclonados con la salud que pod
Interesarle.

Informacién del censo

: den
Mientras sea paciente del centro médico, se puede usar Informacion glm;tc&lig: nggznﬁge
el Informe del censo, Esta Informacidn podria Inclulr su nombre, la ublc
medico, la fecha de admlsidn y la direccion.

Recordatorios de citas

lo de
Su Informacién médica se puede usar para comunlicarse con usted co'rgiooun recordator
una clta que tenga para tratamiento o atencion médica del centro médico.

Investigacién

Podemos usar o divulgar su informacién de salud para fines de Investigacion de acuerdo con

Su autorizaclon firmada o con la aprobacién de una junta de revisién institucional o junta de
privaclidad,

SITUACIONES ESPECIALES J

Donacién de érganos y tejidos

S! usted es un donador de drganos o tejidos, su Informacién médica se podria dslvug?lzggzs
organizaciones encargadas de obtener el érgano, del trasplante de érganos, ojosy

@ un bance de donacldn de Organos segun sea necesarlo para facllivar la denacion y sl
(r8splante 0a 0rganog o tajldog.

Dispositivos médicos

| . - : ' las
Se dlvulgard su nimero de Seguro Social y demas informacion requerldall de acuseerdlg I:SCa
leyes y reglamentos federales al fabricante de cualquler disposltivo med coAqlTeentosy
Implantado o retirado durante una hospitalizacién y a la Administracién de Allm

¥ g
Medicamentos, si corresponde, Esta Informacién se podrfa usar para localizarlo en caso d
que fuera necesario debido a tales dispositivos médicos.

Militares y veteranos



' ‘ ' én médica
Si usted es miembro de las fuerzas armadas, se podria C”VU'gla" 5{,“}0'”;2"153:25:5 armadas
segun lo requleran. las autoridades de mando militar, Sl es miem

era
extranjeras, su informaclén médica se podria divulgar a la autoridad mllitar extran]
adecuada, :

Compensacién de los tra'bajadores

S| neceslta tratamiento para una lesién o enfermedad relaclonada con ttal |trsat;joéc?f??ae5
proporcionarnos la Informaclén completa de acuerdo con las leyes estatale 2 pue se hayan
relaclonadas con los reclamos de compensacién de los trabajadores, lﬁnﬁu\f fr escrito
cumplido los requisitos espec(ficos del estado y se haya recibido la sollci P

edad
adecuada, solo se podrén divulgar los reglstros que corresponden.a la lesién o enferm
relacionada con el trabajo,

Rfesgo de salud publica

Su informacién médica se podré usar y divulgar por actividades de salud p_ubllca. Estas
actlvidades por lo general incluyen lo slgulente. '
* para prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;

para Informar sobre nacimlentos y fallecimlentos;
para denunclar negligencla o abuso Infantil; '
para Informar sobre reacclones a medicamentos o problemas con productos; i
para notlificar a las personas sobre la retirada del mercado de productos que p
estar usando; '

para notificar a una persona que podrfa haber estado expuesta a una enfermedad o que
podria correr rlesgo de contraer o propagar una erifermedad, 0 _ o, —
Para notlficar a la autoridad gubernamental adecuada sl creemos gue un paciefn e sl
victima de abuso, negligencla o violencia doméstica. Solo revelaremos esta Informa
usted esta de acuerdo o cuando sea obligatorlo o autorizado por la ley.

Médico forense, examinador médico y directores de funerarias

Su Informacién meédica podré ser divulgada a un medico forense o0 a un examlnadogr?édlco.
Esto podria ser necesarlo, por ejemplo, para identificar a una persona fallec agdrlJ ! ore
determinar |2 causa de la muerte. También podemos divulgar la Informacién médica

' ) ra que
los pacientes del centro médico a los directores de funerarias segun sea necesario para q
puedan llevar a cabo sus obllgaciones. :

Reclusos

Si usted es un recluso de una Institucién correcclonal o esta bajo custodla de un oflclal del
orden publico, podemos divulgar su Informacién médica a la Institucion correcclonaljo al
aricial del orden publico. Eata divulgacién coria nacesaria par Iac slguientae Fazonae!
* Para que la Institucion le brinde atencién médica; ’

para proteger |a salud y la seguridad suya y de los demds, v
para la seguridad y proteccién de la institucién correccional.



OTROS USOS O DIVULGACIONES

‘ ' ados en este
Los Usos o divulgaciones de su informacién de salud que no sean los identific

- : uede
aviso se llevardn a cabo Gnicamente con su autorizacién por escrito. Usted p
revocar esa autorizacién en cualquler momento.

SUS DERECHOS SOBRE LA INFORMACION DE SALUD

: reamos y
Usted tlene los siguientes derechos con respecto a la Informacién de salud que ¢
mantenemos sobre usted:

» Tlene el derecho de solicitar una restricclén/limitacién sobre la informaciédnen;?edgi?éiue
usamos o divulgamos sobre usted para tratamlento, pago u operaciones e bl
meédica. También tiene el derecho de solicitar un Ifmite sobre la Informaic' nmn;dlca s
que dlvulgamos sobre usted a algulen que esté involucrado en su atenc or;NM no estd
con el pago de su atencién médica, tal como un miembro de su familia, (3I il
obligado a aceptar dicha solicitud. Usted también tjene el derecho dgz sollcitar qﬂnes e
se divulgue un serviclo o suminlstro de atencién médica a su plan médico paraollcltud
Pago ni operaciones de atencién médica. Estamos obligados a cumplir con sb"" flllo)

sl el suministro o serviclo se paga por medio de desembolso directo (de su bols b4
€n su totalidad. Usted puede cancelar las restricclones en cualquler momento. 1
Ademas, podemos cancelar una restriccidn en cualquier momento slempre %UE 2clén
avisemos sobre |la cancelacidn y continuemos aplicando la restriccién a la Inform
recopllada antes de la cancelaclén,

Para solicitar que nos comuniquemos con usted de cierta manera en lo rela:clon;c(ijz
con asuntos de salud. Por ejemplo, usted puede pedir que solo nos comunique
con usted en el trabajo o por correo. '

Para inspecclonar y obtener una copla Impresa o electrénica (segin Con'eSpond;)ge
su Informaclon de salud (tenga en cuenta que CSNM puede cobrar un c;rgobpa s
Informacién para cubrir los costos de coplar el materlal, la mano de obra,
suministros vy el franqueo).

Para reclbir una copla Impresa de este aviso ademds de verla en nuestro sitio web en
www,.GCRMC.org. ‘ :

Para solicitar una enmienda de informacién incorrecta o Incompleta en su expediente
médico.

NM.
Para recibir un recuento de clertas divulgaciones hgchas a entidades fuera de CS

Todas las solicitudes se deben enviar por escrito. Al final de este aviso encontrara |0s
—===2_°e° SOlICitudes se de
vinculos electrdnicos para los formularios requeridos.

QUEJAS

€i cree que violaron sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante-CS';NMeo
ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos, Todas |as quejas s

deben enviar por escrito, CSNM Investigara répida y completamente todas las quejas.
Usted no seré objeto de represalilas por presentar una queja.

Los formularios para hacer cualquier solicitud mencionada en este aviso 0 para presentar

una queja se pueden obtener en nuestro sitio web en www. gcrme.org o comuhlcdndose
con el Directo‘r de Privacidad de CSNM.,




OBLIGACIONES DE CSNM CON USTED

CSNM esté obligado por la ley a: ., .
+ mantener la privacidad de su Informacion de salud;

on
* proporclonarie este aviso de sus obligaclones legales Y préctlca-s de prjlvacidad c.
respecto a su informacién de salud; :

cumplir con los términos de este aviso;

a : ' de
- notificarle sl no podemos aceptar una restriccién solicitada en cuanto a la forma
usar o divulgar su Informacién de salud;

macion
admitir las solicitudes razonables que usted nos haga para comunicar la Informac
de salud de |la manera como lo solicita, v

‘ lud con
obtener su autorizacidén por escrito para usar o divulgar su !?tﬁgrrgacc!f'?ad]:;a
otros propésitos que los Indicados anteriormente vy los permitidos p

CAMBIOS A ESTE AVISO

derecho
Nos reservamos el derecho de camblar este aviso y las préacticas. N%s rejeew:r&feg':os dokife
de hacer que el aviso revisado o camblado se aplique a la Informacfl ng Pﬁbucaremos s
usted al Igual que para cualquler informaciédn que recibamos en el futuro.

copia del aviso actual en nuestro sitio web en www.gcrme.org. El aviso tend;'sétlzsof‘:gzas a8
vigencla y revisién en la primera pdglna. Ademds, la primera vez gue se r‘egI e oot
admitido para tratamiento, o que reclba serviclos de atencion medica o sumin ié &t vigencl,
de las fechas de revislén y vigencia, le ofreceremos una copia del aviso que es

Sollcltar la restricclon y/o las comunicacliones confidencliales
Sollcitar la informacién de salud

Solicltar una enmlienda a la Informacidn de salud
Solicltar una descripcidn de las divulgaciones

Autorizacldn para divulgar la Informacién de salud proteglda (PHI)
Revocaclén de la autorizaclén |

Formulario de quejas por privacidad
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