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FECHA EFECTIVA: 23 DE SEPTIEMBRE, 2013

ESTE AVISO DESCRIBE LAS MANERAS EN QUE SU INFORMACION MEDICA PODRA SER
UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO OBTENERLA.

FAVOR LEER CON ATENCION.

Si tiene alguna consulta sobre este aviso, péngase en contacto con Hope Orthopedics HIPAA Compliance Office.

Teléfono: 503.316.3772
HIPAA@hopeorthopedics.com
1600 State Street, Salem, OR 97301

A QUIENES APLICA ESTE AVISO

Este aviso describe las practicas de privacidad para la informacién seguidas por nuestros empleados, funcionares y demés

personal.

SU INFORMACION MEDICA

Este aviso aplica a lainformacién y registros que tenemos sobre usted, su salud, estado de salud y la atencién médica y los
servicios que recibe de Hope Orthopedics de Oregon. Su informacién médica puede incluir informacién creada y recibida
por Hope Orthopedics of Oregon, puede estar en forma de registros escritos o electrénicos o expresiones orales, y puede
incluir informacién sobre su historial de salud, estado de salud, sintomas, exdmenes, resultados de exdmenes,
diagnésticos, tratamientos, procedimientos, recetas, actividad de facturaciéon relacionada y tipos similares de informacién

relacionada con la salud.

Estamos sujetos por ley a brindarle este aviso, el cual le informaré sobre las formas en que podemos usar y divulgar su
informacién médicay describiré sus derechos y nuestras obligaciones con respecto al uso y divulgacién de dicha

informacién.

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA

Podemos usar y divulgar su informacién médica para los siguientes fines:

® Por motivos de tratamiento. Podemos usar su informacién médica para proporcionarle tratamiento o servicios
médicos. Podemos divulgar su informacién médica a médicos, enfermeras, técnicos y demés persona involucrado

en cuidar de usted y de su salud.

Por ejemplo, si el médico le estuviera tratando para una afeccién cardiaca pudiera ser que necesite saber si tiene
algin otro problema de salud que fuera a complicar el tratamiento. El médico puede usar tu historia clinica para
decidir qué tratamiento es el mejor para ti. El médico también puede informar a otro médico sobre tu afeccién
para que el médico pueda ayudarte a determinar la atencién maés adecuada para ti.
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Diversos miembros de nuestro personal pueden compartir informacién sobre usted y divulgar informacién a
personas que no trabajan para Hope Orthopedics de Oregon con el fin de coordinar su atencién, por ejemplo,
llamadas para recetas a su farmacia, programacién de trabajo de laboratorio y radiografias. Tanto los miembros
de su familia como proveedores externos podrian ser parte de su equipo de atencién y podrian llegar a requerir
informacién médica en nuestro poder. Solicitaremos su permiso antes de compartir informacién médica con su
familia o amigos a menos que no pueda dar permiso a dichas revelaciones debido a alguna condicién en su salud.

® Para efectuar pagos. Podremos usar y divulgar su informacién médica para que el tratamiento y los servicios
que reciba en Hope Orthopedics of Oregon puedan ser facturados y se pueda extender el cobro sea a usted,
una compafiia de seguros o un tercero.

Por ejemplo, es posible que necesitemos dar informacién sobre algin servicio que haya recibido aqui a su plan de
salud, por lo que su plan de salud nos pagaré o le reembolsaré por el servicio. También podemos informarle a su
plan de salud sobre un tratamiento que vaya a recibir para obtener aprobacién previa o para determinar si su
plan cubriréa el tratamiento.

® Para el funcionamiento operacional de la atencién. Podemos usar y divulgar su informacién médica para
fines de la administracién de Hope Orthopedics de Oregon y asegurarnos de que usted y nuestros demas

pacientes reciban atencién de calidad.

Por ejemplo, podriamos usar su informacién de salud para evaluar el desempefio de nuestro personal durante su
cuidado. También podemos usar informacién de salud sobre todos o muchos de nuestros pacientes para
ayudarnos a decidir qué servicios adicionales debemos ofrecer, cémo podemos ser mas eficientes o determinar si
ciertos nuevos tratamientos son eficaces.

También podemos divulgar su informacién médica a los planes de salud que le proporcionen cobertura de
seguro y a otros proveedores de atencién médica que le brinden cuidados. Lo que demos a conocer de su
informacién médica a planes y otros proveedores pueden ser con el propésito de ayudar a estos planesy
proveedores a proporcionar o mejorar la atencién, reducir costos, coordinar y administrar la atencién médicay
los servicios, capacitar al personal y cumplir con la ley.

SITUACIONES ESPECIALES

Podremos usar o divulgar su informacién médica para los siguientes fines, sujeto a todos los requisitos legales y
limitaciones aplicables:

® Para evitar una amenaza grave a la salud o la seguridad. Podemos usar y divulgar su informacién médica
cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o la salud y seguridad de

terceros.

® Requerido porlaley. Revelaremos su informacién médica cuando lo requiera la ley federal, estatal o
local.
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Investigacién. Podemos usary divulgar su informacién médica para proyectos de investigacién sujetos a
proceso de aprobacién especial. Le pediremos permiso si el investigador pudiera ver su nombre, direccién u otra
informacién que revele suidentidad o esté involucrada en su cuidado en el consultorio.

Militares, Veteranos, Seguridad Nacional e Inteligencia. Si usted es o fue miembro de las fuerzas armadas, o

parte de las comunidades de seguridad nacional o inteligencia, tendriamos que acatar toda orden de mando
militar u otras autoridades gubernamentales de revelar su informacién médica. También podremos divulgar
informacién sobre el personal militar extranjero a la autoridad militar extranjera apropiada.

Worker’'s Compensation. Podremos divulgar su informacién médica para el Worker’s Compensation o

programas similares. Estos programas proporcionan beneficios para lesiones o enfermedades relacionadas con
el trabajo.

Riesgos para la salud puablica. Podremos divulgar su informacién médica por razones de salud pablica con el fin

de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades; sospecha de abuso o negligencia, lesiones
fisicas no accidentales, reacciones a medicamentos o problemas con productos.

Actividades de supervisién de la salud. Podremos divulgar su informacién médica a agencias de supervisién de

la salud para fines de auditorias, investigaciones, inspecciones o licencias. Estas divulgaciones pueden ser

necesarias para que ciertas agencias estatales y federales supervisen el sistema de atencién médica, los
programas gubernamentales y asi el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.

Demandas y disputas. Si usted tiene alguna demanda o disputa abierta, podremos divulgar su informacién

médica en respuesta a una orden judicial o administrativa. Sujeto a todos los requisitos legales aplicables,
también podemos divulgar su informacién médica en respuesta a una citacién judicial.

Aplicacién de la ley. Podremos divulgar informacién de salud si un agente de la ley nos lo pide en respuesta a

una orden judicial, citacién, orden o proceso similar, sujeto a todos los requisitos legales aplicables.

Forenses, médicos forenses y directores funerarios. Podremos divulgar informacién médica a un forense o

médico forense. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para identificar a una persona fallecida o determinar la
causa de la muerte.

Informacién no identificable personalmente. Podremos usar o divulgar su informacién médica de una manera

que no lo identifique personalmente ni revele su identidad.

Familia y amigos. Podremos divulgar su informacién médica a sus familiares o amigos si obtenemos su acuerdo

verbal para hacerlo o sile damos la oportunidad de oponerse a dicha divulgacién y usted no plantea una
objecién. También podemos divulgar informacién médica a su familia o amigos si podemos deducir de las
circunstancias, basdndonos en nuestro juicio profesional de que usted no se opondria. Por ejemplo, podemos
suponer que acepta nuestra divulgacién de su informacién personal de salud a su cényuge cuando lleve a su
cényuge con usted a la sala de exdmenes o al hospital durante el fratamiento o mientras se discute el
tratamiento. En situaciones en las que usted no sea capaz de dar su consentimiento (porque no esté presente o

3 | Revised 2021



WILLAMETTE
SURGERY CENTER

debido a su incapacidad o emergencia médica), podemos, utilizando nuestro juicio profesional, determinar que
una divulgacién a su familiar o amigo es en su mejor interés. En esa situacién, revelaremos solo informacién
médica relevante para la participacién de la persona en su atencién. Por ejemplo, podemos informar a la
persona que lo acompa#é a la sala de emergencias que sufrié un ataque al corazén y proporcionar
actualizaciones sobre su progreso y pronéstico. También podemos usar nuestro juicio profesional y experiencia
para hacer inferencias razonables de que es en su mejor interés permitir que otra persona actie en su nombre
para recoger, por ejemplo, recetas llenas, suministros médicos o radiografias.

OTROS USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION MEDICA

No usaremos ni divulgaremos su informacién médica para ningin otro propésito que no sean los identificados en las
secciones anteriores sin su autorizacién especifica y por escrito. Ciertas divulgaciones que requieren su autorizacién
incluyen divulgaciones a su pareja, su cényuge, sus hijos y su abogado.

Tampoco usaremos ni divulgaremos su informacién médica para los siguientes fines sin su autorizacién especifica y por
escrito:

® Para nuestros fines de marketing. Esto no incluye la comunicacién cara a cara sobre productos o servicios que
puedan ser beneficiosos para usted y sobre las recetas que ya se le hayan recetado.

® Conelfinde vender su informacién médica. Podemos recibir el pago por compartir su informacién para, por
ejemplo, propésitos de salud publica, investigacién y divulgaciones a usted u otras personas a las que usted
autorice, siempre y cuando el pago sea razonable y esté relacionado con el costo de proporcionar su
informacién médica.

El otorgarnos la presente autorizacién para usar o divulgar su informacién médica no excluye que pueda revocar dicha
Autorizacién, por escrito, en todo momento. Si revoca su Autorizacién, ya no usaremos ni

divulgaremos su informacién médica por las razones cubiertas por su Autorizacién por escrito, pero no podemos recuperar
ningdn uso o divulgacién ya realizado con su permiso. En algunos casos, es posible que necesitemos su autorizacién
especifica por escrito de antes de divulgar ciertos tipos de informacién especialmente protegida, como el VIH, el abuso de
sustancias, la salud mental y la informacién de pruebas genéticas para fines tales como tratamiento, pago y operaciones
de atencién médica.

USO Y DIVULGACION CON OPORTUNIDAD DE OBJETAR REQUERIDA

A menos que se oponga, podemos revelar a un miembro de su familia, a un familiar, a un amigo cercano o a cualquier otra persona que
identifique, el informe de salud protegido que se relaciona directamente con el desarrollo de su atencién médica. Si usted no estuviera
en condiciones de aceptar u oponerse a tal divulgacién, podremos divulgar la misma tal y como se determine sera lo mejor para su salud
basados en nuestro juicio profesional.
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Podremos divulgar su informacién médica protegida a organizaciones de ayuda ante desastres ya sea para coordinar su
atencién, o notificar a familiares y amigos de su ubicacién o condicién en un desastre. Le proporcionaremos la
oportunidad de aceptar u oponerse a dicha divulgacién siempre que sea factible.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A LA INFORMACION DE SALUD SOBRE USTED

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la informacién de salud que mantenemos sobre usted:

® Derecho ainspeccionary copiar. Usted tiene derecho a inspeccionar y copiar su informacién médica, como
registros médicos y de facturacién. Debe enviar una solicitud por escrito a Hope Orthopedics HIPAA Compliance
Office con el fin de inspeccionary /o copiar registros de su informacién médica. Si solicita una copia de la
informacién, podemos cobrar una tarifa por los costos de copia, envio por correo u otros gastos asociados. Le
notificaremos del costo involucrado y usted puede optar por retirar o modificar su solicitud en ese momento antes
de que se incurra en cualquier gasto. Una solicitud modificada puede incluir solicitar un resumen de su expediente
médico.

Si solicita ver copia de su informacién de salud, no le cobraremos dicha inspeccién. Si desea inspeccionar su
informacién de salud, envie solicitud por escrito a Hope Orthopedics HIPAA Compliance Office. Tiene derecho a
solicitar una copia de suinformacién de salud en formato electrénico sila almacenamos de manera electrénica.

Podemos denegar su solicitud de inspeccionar y/o copiar su registro o partes de su registro en ciertas
circunstancias limitadas. Si se le niegan copias o acceso a su informacién de salud, puede solicitar que se revise
nuestra decisién. Sila ley le da el derecho de que se revise nuestra denegacién, seleccionaremos un profesional de
la salud con licencia para revisar su solicitud y nuestra denegacién. La persona que realice la revisién no seré la
persona que denegé su solicitud, y cumpliremos con el resultado de la revisién.

® Derecho a modificar. Si cree que la informacién de salud que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta,
puede solicitarnos que la modifiquemos. Tiene derecho a solicitar una enmienda siempre y cuando la informacién
sea administrada por Hope Orthopedics de Oregon.

Para solicitar una enmienda, complete y presente el FORMULARIO DE MODIFICACION/CORRECCION DE
REGISTROS MEDICOS a la Oficina de cumplimiento HIPAA de Hope Orthopedics.

Podemos denegar su solicitud de enmienda si no la hace por escrito o si no incluye una razén que la apoye.
Ademads, podemos denegar o denegar parcialmente su solicitud si nos pide que modifiquemos informacién que:

® No hayamos elaborado, a menos que la persona o entidad que creé la informacién
ya no esté disponible para hacer la enmienda
No sea parte de la informacién de salud que almacenamos
No se le permitiria inspeccionar y copiar

® Sea precisay completa
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Si denegamos completa o parcialmente su solicitud de modificacién, tendré derecho a presentar una refutaciény
solicitar que la refutacién se haga parte de su expediente médico. Su refutacién debe ser (1) pagina de longitud o
menos. Tenemos el derecho de presentar una refutacién respondiendo a la suya en su expediente médico.

También tiene derecho a solicitar que todos los documentos asociados con la solicitud de modificacién (incluida
la refutacién) se transmitan cada vez que se divulgue esa parte del registro médico.

Derecho a una Contabilidad de Divulgaciones. Usted tiene derecho a solicitar una "contabilidad de
divulgaciones". Esta es una lista de las divulgaciones que hicimos de su informacién médica para fines distintos
del tratamiento, pago u operaciones de atencién médica, cuando usted lo autorice especificamente y bajo un
namero limitado de circunstancias especiales que involucran la seguridad nacional, correccionales y aplicacién
de laley.

Para obtener esta lista, debe enviar su solicitud por escrito a Hope Orthopedics HIPAA Compliance Office. Debe
indicar un periodo de tiempo, el cual no debe ser superior a seis afios. Su solicitud debe indicar en qué formulario
desea lalista (por ejemplo, impresa o electrénicamente). La primera lista que solicite dentro de un periodo de 12
meses seré gratuita. Para listas adicionales, podemos cobrarle por los costos de proporcionérsela. Le notificaremos
del costo involucrado y usted puede optar por retirar o modificar su solicitud en ese momento antes de que se incurrir
en el cargo.

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar una restriccién o limitacién de la informacién
médica que usamos o divulgamos para el fratamiento, pago u operaciones de su atencién médica. También tiene
derecho a solicitar un limite en la informacién que divulguemos a quien esté involucrado en su atencién o en el
pago por ella, como un familiar o amigo. Por ejemplo, podria pedir que no usemos ni divulguemos informacién
sobre una cirugia que haya tenido.

No estamos obligados a aceptar su solicitud. De estar de acuerdo, cumpliremos con su solicitud a menos dicha informacién
sea necesaria para proporcionarle un tratamiento de emergencia o que la divulgacién sea requerida por ley.

Estamos obligados a aceptar su solicitud si usted paga por tratamiento, servicios, suministros y recetas "de su
bolsillo" y solicita que la informacién no sea comunicada a su plan de salud para fines de pago u operaciones de
atencién médica. Puede haber casos en los que estemos obligados por ley a divulgar dicha informacién.

Para solicitar restricciones, puede completar y enviar la SOLICITUD DE RESTRICCION DE USO/
DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA a la Oficina de Cumplimiento HIPAA de Hope Orthopedics.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted sobre asuntos médicos de una manera o en algan lugar especifico. Por ejemplo,
puede solicitar que solo nos pongamos en contacto con usted en el trabajo o por correo.

Para solicitar comunicaciones confidenciales, puede completar y enviar la SOLICITUD DE RESTRICCION AL
USO/DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA Y/O COMUNICACION CONFIDENCIAL a la Oficina de

Cumplimiento HIPAA de Hope Orthopedics. No le preguntaremos el motivo de su solicitud. Atenderemos toda
solicitud bien fundada. Su solicitud debe especificar cémo o dénde desea ser contactado.
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® Derecho acopiaimpresa de este Aviso. Usted tiene derecho a copia impresa del presente aviso. Puede
solicitarnos que le demos una copia de este aviso en cualquier momento, incluso luego de haber aceptado
recibirla electrénicamente. También puede encontrar una copia de este Aviso en nuestro sitio web en
HopeOrthopedics.com. Para obtener dicha copia, péngase en contacto con Hope Orthopedics HIPAA
Compliance Office.

MODIFICACIONES A ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho de modificar el presen aviso, y de hacer que el aviso revisado o modificado cubra efectivamente
la informacién médica que ya tenemos sobre usted, asi como cualquier informacién que recibamos en el futuro.
Publicaremos el aviso actual en nuestra(s) instalacion(es) con la fecha de entrada en vigor en la esquina superior derecha.
Tiene derecho a una copia del aviso que rige actualmente.

Le informaremos de cualquier cambio importante en este aviso. Esto puede llegar a ser a través de un rétulo publicado
prominentemente en nuestra(s) instalaciones(s), un aviso publicado en nuestro sitio web, u otros medios de comunicacién.

VIOLACION DE LA INFORMACION MEDICA

Le informaremos si hubiera una violacién de su informacién de salud desprotegida.

Quejas

Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja ante nuestra oficina
o con la secretaria de servicios humanos (Secretary of the Department of Health and Human Services) a la
direccién:

Office for Civil Rights Region X (ubicada en Seattle, WA)

U.S. Department of Health & Human Services
2201 Sixth Avenue — M/S: RX-11

Seattle, WA 98121-183]1

Voice Phone: 800.368.1019

FAX: 206.615.2297

TDD: 800.537.7697

Para presentar una queja ante Hope Orthopedics de Oregon, péngase en contacto con Hope Orthopedics HIPAA
Compliance Office, llame al 503. 316. 3772 o escriba al correo electrénico HIPAA@hopeorthopedics.com. No seré

sancionado por presentar una queja.
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