Monisha Perryman
. HIPAA Privacy Officer
Condado de Travis Phone: (512) 854-1114

Email:

Aviso de Practicas de Privacidad privacy@traviscountytx.gov

Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe coma se puede usar y divulgar la informaciOn de salud sabre usted y comp puede obtener
acceso a esta informacion. El condado de Travis conserva los expedientes medicos electronicos y no usar ni

divulgare su informacion de salud excepto coma se describe en este aviso. Reviselo cuidadosamente.

Nuestros usos y divulgaciones Nuestras responsabilidades
Podemos utilizar y compartir su informacion cuando: «  Estamos obligados par ley a mantener la
¢ |o atendemos;

e le recordamos sobre sus citas para atencién

privacidad y seguridad de su informacion de
salud protegida.

medica;
« dirigimos nuestra organizacion; e Le haremos saber de inmediato si ocurre un
o facturamos por sus servicios; incumplimiento que pueda haber comprometido la
e ayudamos con asuntos de seguridad y salud privacidad o seguridad de su informacion.
p6blica;

realizamos investigaciones e  Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de
. .
! . . . .
privacidad descritas en este aviso y entregarle una

e cumplimos con la ley; ad
copia de estas.

e respondemos a las solicitudes de donacion de
organos y tejidos; - . . . .
9 y tegidos; e No utilizaremos ni compartiremos su informacion

e trabajamos con un examinador medico a . .
) de otra manera a la que se describe aqui, a menos

director funerario; - .
que usted nos indique por escrito que podemos

e atendemos solicitudes de compensacion de
trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras

solicitudes gubernamentales;

hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar
de parecer en cualquier momenta. Informenos por

escrito si cambia de parecer.
e respondemos a demandas y acciones legales.

Sus derechos Sus opciones
Usted tiene derecho de: Tiene algunas opciones sabre a la manera en que
obtener una copia de su expediente medico utilizamos y compartimos la informacion cuando:
en papel o en formato electrOnico; e le informamos a su familia y amigos sabre
corregir su expediente medico impreso su afeccion;
o electronico; e proporcionamos alivio en caso de una catastrofe;
e solicitar una comunicacion confidencial; e proporcionamos atencion medica de salud mental.

e pedirnos que limitemos la informacién que
compartimos;
recibir una lista de las personas con quienes
hemos compartido su informacion;
obtener una copia de este aviso de privacidad;

elegir a alguien que actue en su nombre;
presentar una queja si considera que se
violaron sus derechos de privacidad.
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Nuestros usos y divulgaciones

En general, zcomo utilizamos o compartimos su informacion de salud?
Por lo general, utilizamos o compartimos su informacion de salud de las siguientes maneras.

Tratamiento
Podemos utilizar su informaciOn de salud y compartirla con otros profesionales que lo esten tratando.
Ejemplo. Un medico gue lo est6 tratando por una lesion le consulta a otro medico sobre su estado de salud general. Dirigir

nuestra organizacion

Podemos usar y divulgar su informacion de salud para manejar los programas que proporcionan servicios de atencion
medica, mejorar su atenciébn medica y comunicarnos con usted cuando sea necesario.

Ejemplo. Utilizamos su informacion de salud para administrar su tratamiento y servicios.

Facturar por sus servicios

Podemos utilizar y compartir su informacién para facturar y obtener el pago de los planes de salud o de otras
entidades.

Ejemplo: Damos informacion acerca de usted a su plan de seguro medico para que este pague por sus Servicios.

LDe que otra manera po demos utilizar o compartir su informacion de salud?

Se nos permite o exige compartir su informacion de otras maneras, por lo general, de maneras que contribuyan al bien pUblico,
coma la salud publica e investigaciones. Tenemos que cumplir con muchas condiciones legales antes de poder compartir su
informaciOn para estos propositos. Para obtener mas informacion, consulte:
www.hhs.goviocr/privacv/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayudar con asuntos de salud pOblica y seguridad
Podemos compartir su informaciOn de salud en determinadas situaciones, como:

e prevencion de enfermedades;

e ayudar a retirar productos del mercado;

e informar sobre reacciones adversas a los medicamentos;

e informar sobre sospecha de abuso, negligencia o violencia domestica;

e prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o seguridad de alguien.

Realizar investigaciones
Podemos utilizar o compartir su informacion para realizar investigaciones de salud.
Cumplir con la ley

Podemos compartir su informacién si las leyes federates o estatales lo requieren, incluso con el Departamento de Salud
y Servicios Humanos si este quiere comprobar que cumplimos con la Ley de Privacidad Federal.

Responder a las solicitudes de donacién de organos y tejidos
Podemos compartir su informaciOn de salud con las organizaciones de procuracién de organos.

Trabajar con un medico forense o director funerario



Podemos compartir Ia informacién de salud con un oficial de investigacion forense, medico forense o director funerario
cuando una persona fallece.

Tratar solicitudes de compensaci6n de los trabajadores, cumplimiento de la ley y otras solicitudes gubernamentales

Podemos utilizar o compartir su informaciOn de salud:
e para reclamos de compensaciOn de trabajadores;

e con fines de cumplir con la ley o con un funcionario de las fuerzas de seguridad;

e con las agencias de supervision sanitaria para las actividades autorizadas por ley;

e en el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de proteccion presidencial,
seguridad nacional y servicios militares.

Responder a demandas y acciones legales

Podemos compartir su informacion de salud en respuesta a una orden administrativa o de un tribunal o en respuesta a una
citacién.

Sus derechos

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

Obtener una copia de su expediente medico impreso o electronico
e Puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia impresa o electrOnica de su expediente medico y otra
informacién de salud que tengamos sobre usted. Preguntenos como hacerlo.
e Le entregaremos una copia o un resumen de su informacion de salud, por lo general, en el plazo de 15 dias a partir de
su solicitud si la tenemos en formato electrOnico. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo.

Solicitarnos que corrijamos su expediente medico
e Puede solicitarnos que corrijamos la informacion de salud sobre usted que considera que es incorrecta o est6
incompleta. Preguntenos como hacerlo.
e Podemos decir "no" a su solicitud, pero le daremos una razén por escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales

e Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, al telefono de su casa o
trabajo) o que enviemos la correspondencia a una direccion diferente.
e Le diremos "si" a todas las solicitudes razonables.

Solicitarnos que limitemos lo que utilizamos o compartimos

e Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos cierta informacion de salud para el tratamiento, pago o
para nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir "no" si esto afectara
su atencion.

e Si usted desembolsa el pago completo por un servicio o un articulo de cuidado medico, puede solicitarnos que no
compartamos esa informaciOn con el proposito de pago o nuestras operaciones con su comparlia de seguro medico.
Diremos "si" @ menos que una ley requiera que compartamos dicha informacion.

Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacion



e Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su informacion de salud durante los seis
arms previos a la fecha de su solicitud, con quien la hemos compartido y por que.

e Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago y operaciones de atencién
medica, y otras divulgaciones especificas (como cualquiera de las que usted nos haya solicitado hacer).
Leproporcionaremos un informe gratis por ario pero cobraremos un cargo razonable en base al costo si usted
solicita otro en un plazo de 12 meses.

Obtener una copia de este aviso de privacidad

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si acord6 recibir el aviso de forma
electronica. Le proporcionaremos una copia impresa de inmediato.

Elegir a alguien para que actue en su nombre

e Sile ha otorgado a alguien un poder medico o si tiene un tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar
decisiones sobre su informacion de salud.

e Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar
cualquier medida.

Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos

e Si considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una queja al comunicarse con el Director de
Privacidad a la direccion de correo electronico y numero de telefono que se proporciona en Ia parte superior
de la pagina 1.

e Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos enviando
una carta a: Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201,
Ilamando al 1-877-696-6775 o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

¢ No tomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.

Sus opciones

Para determinada informaci6n de salud, puede decirnos sus decisiones sobre que compartimos. Si tiene una
preferencia clara de como compartimos su informacion en las situaciones descritas abajo, comuniquese con nosotros. Diganos
que quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto el derecho como la opcién de pedirnos que:

e Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en su atencién
e Compartamos informacion en una situacion de alivio en caso de una catastrofe
Incluyamos su informacion en un directorio hospitalario

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente, podemos seguir adelante y compartir su
informacion si creemos que es para beneficio propio. Tambien podemos compartir su informacion cuando sea necesario
para reducir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.

En los casos donde no este permitido compartir las notas de psicoterapia, no las compartiremos a menos que nos
proporcione una autorizacion por escrito.

Cambios a los terminos de este aviso.


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

Podemos cambiar los terminos de este aviso y los cambios aplicaran a toda Ia informacién que tengamos sobre usted. El nuevo
aviso estara disponible a solicitud, en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

Este aviso es efectivo a partier del 4 de junio de 2020



- . Monisha Perryman
NOtICIa HIPAA Privacy Officer
De Practicas de Privacidad Phone: (512) 854-1114

. Email:
Del Condado de TraVIS privacy@traviscountytx.gov

Acuse de Recibo (firma),

Nombre de la persona firmando Recibo de Noticia de Practicas de Privacidad:

Nombre de la persona en archivo del caso manejado por coordinador:

Yo recibi, lei y entiendo la Noticia de Practicas de Privacidad Del Condado de Travis.

Firma Fecha

Nombre del trabajador (a) que reviso La Noticia de Practicas de Privacidad con la persona arriba
mencionada:

Firma Fecha
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