*  aagencias supervisores de la salud;

*  enrespuesta a ordenes judiciales y administrativas y otros procesos legales;

¢ aoficiales de policia en cuanto a citaciones judiciales y ofros procesos legales, referentes a victimas de delitos, muertes sospechosas, crimene
nuestro recinto, informar crimenes en emergencias, y para fines de identificar o localizar a un sospechoso u otra persona;

*  ainvestigadores, médicos forenses y agentes funerarios;

¢  aorganizaciones de consecucion de 6rganos;

¢  para evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad,

¢  en relacion con ciertas actividades de investigacion;

» alas fuerzas armadas y a funcionarios federales para actividades legales de inteligencia, contrainteligencia y seguridad nacional;

*  ainstituciones correccionales en cuanto a reos; y

¢ segun lo autoricen las leyes de compensacion de trabajadores del estado.

DERECHOS DEL PACIENTE

Acceso: Usted tiene derecho a ver o a obtener copias de su informacion de salud, con excepciones limitadas. Puede pedimos que le entreguemos copias
otros formatos, no solamente fotocopias. Usaremos el formato que pida a menos que no podamos hacerlo en forma practica. Puede pedir por est
obtener acceso a su informacién de salud. Puede pedir acceso envidndonos una carta a la direccion al final de este aviso. Si pide copias, le cobraremos
costo razonable que puede incluir mano de obra, costos de copias y franqueo. Si pide un formato alternativo, le cobraremos un costo por darle informacior
salud en ese formato. Si lo prefiere, podemos preparar, aunque no estamos obligados a hacerlo, un resumen o una explicacion de su informacién de s
con un cargo. Péngase en contacto con nosotros usando la informacién indicada al final de este aviso para recibir mas informacion sobre los cobros.

Divulgaciones efectuadas: Usted tiene derecho a recibir una lista de las veces en que nosotros o nuestros empleados han divulgado su informacién de s
en los ultimos 6 afios (pero no antes del 14 de abril de 2003). Dicha lista no incluird divulgaciones para pago de tratamientos, operaciones de aten
médica; segun lo autorice usted, y para ciertas otras actividades. Si solicita estos datos mds de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrarie
costo razonable por responder a estas solicitudes adicionales. Pdngase en contacto con nosotros usando la informacion indicada al final del aviso para re
mas informacion sobre los cobros.

Restriccion: Usted tiene derecho a pedir que coloquemos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacién de su informacion de salud. No se nos e
aceptar estas restricciones adicionales, pero si las aceptamos, respetaremos nuestro acuerdo (salvo en caso de emergencia). Todo acuerdo que acepter
de restricciones adicionales debe estar por escrito y firmado por una persona autorizada para validar este acuerdo en nuestra representacion. Su solicituc
es obligatoria a menos que nuestro acuerdo sea por escrito.

Otros tipos de comunicacion: Tiene derecho a pedir que nos comuniquemos con usted sobre su informacién de salud por otros medios o a otros luga
Debe hacer su peticion por escrito. Debe especificar en su peticién los medios o la ubicacién y dar una explicacion satisfactoria en cuanto a cémo pagara
estos otros medios o la otra ubicacion que pide.

Enmienda: Tiene derecho a pedir qgue enmendemos su informacion de salud. Su peticion debe ser por escrito y debe explicar por qué debemos enmende
informacion. Podemos negar su peticién bajo ciertas circunstancias.

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si desea mds informacion sobre nuestras practicas o tiene preguntas o inquietudes, péngase en contacto con nosotros usando la informacién indicada al f
de este aviso.
Si cree que:

e podemos haber violado sus derechos de privacidad,

e tomamos una decision sobre el acceso a su informacion de salud incorrectamente,

e nuestra respuesta a una peticion que hizo para enmendar o restringir el uso o la divulgacion de su informacion de salud fue incorrecta, 0
*  debemos comunicamos con usted por otros medios ¢ en otros lugares,

puede dirigirse a nosotros usando la informacién indicada mds abajo. Puede presentar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Huma
de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services. Le daremos la direccidn donde presentar su queja ante el Departamento de Salud y Servi
Humanos de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services) si la solicita.

Apoyamos su derecho a fa privacidad de su informacidn de salud. No tomaremos represalias de ninguin tipo si decide presentar una queja ante nosotrc
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services).

Contacto de la oficina del proveedor:

Teléfono: Fax:

Correo electréonico:

Direccién:
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