HIPAA: Aviso de practicas de privacidad — Junio de 2016
Este aviso describe como podria usarse y revelarse su informacion médica y

coémo puede acceder a dicha informacion.
Léalo con detenimiento.
No se aceptarad ningn cambio realizado a este aviso.

SE LE PEDIRA QUE CONFIRME LA RECEPCION DE NUESTRO AVISO
DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD.

Comprendemos que la informacion acerca de usted y su salud es algo muy personal.

Por esta razon, nos esforzamos por proteger su privacidad de acuerdo con las exigencias de
la ley. Solamente usaremos y revelaremos su informacion médica personal (PHI, por sus
siglas en inglés) seguin lo permitan las leyes.

Tenemos el compromiso de brindar excelencia y lo mas moderno en servicios de salud
mediante el ejercicio de la atencion al paciente, la educacion y la investigacion. Por lo tanto,
tal y como se describe més abajo, su informacion médica se usara para brindarle atencion
médica y podria usarse para la formacion de profesionales de la salud y para fines de
investigacion. Capacitamos a nuestro personal y fuerza laboral para que sean prudentes con
respecto a la privacidad y la confidencialidad de su PHI.

La ley nos exige proteger la privacidad de la PHI de nuestros pacientes y proporcionarles
una notificacion de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su
PHI. Se nos exige acatar los términos de este aviso (en lo sucesivo, el «Aviso») durante el
tiempo que esté en vigencia. Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de este
Aviso seglin sea necesario y poner en vigencia el nuevo Aviso para toda la PHI que
mantengamos. Podra recibir una copia del aviso enmendado en cualquiera de nuestros
hospitales, consultorios médicos o instituciones de atencién ambulatoria.

Los términos del presente Aviso se aplican a Penn Medicine, conformada por la Perelman
School of Medicine de la University of Pennsylvania y el University of Pennsylvania Health
System y sus subsidiarias y afiliadas, lo que incluye, a titulo ilustrativo pero no limitativo,
Hospital of the University of Pennsylvania, Pennsylvania Hospital, Penn Presbyterian
Medical Center, Chester County Hospital, Lancaster General Hospital, Clinical Practices of
the University of Pennsylvania (CPUP), Clinical Care Associates (CCA), Penn Home Care
and Hospice, Good Shepherd Penn Partners, Clinical Health Care Associates of New Jersey
y los médicos, profesionales autorizados, empleados, voluntarios y personal en précticas que
atienda y dispense tratamiento a los pacientes en cada uno de estos entornos médicos. Este
Aviso no es pertinente para las visitas al consultorio privado de un médico que no esté
asociado con CPUP o CCA.

Si tiene alguna pregunta en relacion con el alcance de este Aviso o si desea obtener una
copia de este, comunicuese con el Despacho de Privacidad de Penn Medicine, tal y como se
describe més adelante.

USOY REVELACION DE SU PHI

Las categorfas que se enumeran a continuacion describen como podemos usar o revelar su
PHI sin su consentimiento o autorizacion. Se dara un ejemplo ilustrativo para cada categoria.

Usoy revelacion para tratamiento, pagos y actividades relativas a la atencion de salud.

Tratamiento: Usamos y revelamos su PHI seglin sea necesario para su tratamiento. Por
ejemplo, los médicos, el personal de enfermeria y demés profesionales que participan en su
atencion, ya sea dentro o fuera de Penn Medicine, pueden usar la informacion de su historia
clinica, lo que puede abarcar, entre otros, procedimientos, medicamentos, examenes,
etcétera, para planificar su tratamiento.

Pagos: Usamos y revelamos su PHI segin sea necesario para fines de pagos. Por ejemplo,
podemos enviar informacion a su aseguradora sobre los procedimientos médicos y
tratamientos proporcionados, para coordinar el pago de los servicios que le dispensemos.
Igualmente, podemoas usar su informacion para preparar una factura y envirsela a usted o la
persona responsable de sus pagos.

Actividades relativas a la atencion de salud: Usamos y revelamos su PHI para actividades
relativas a la atencion de salud. Esto es necesario para el funcionamiento de Penn Medicine,
lo que abarca garantizar que nuestros pacientes reciban atencion de alta calidad y para que
nuestros profesionales de la salud reciban una formacion mas avanzada. Por ejemplo,
podemos usar su PHI para llevar a cabo una evaluacion del tratamiento y los servicios que
prestamos, 0 para evaluar el desempefio de nuestro personal. Su PHI también se puede
revelar a médicos, personal de enfermeria, personal administrativo, estudiantes de medicina,
residentes, médicos especialistas en formacion avanzada y otros para fines de formacion
educativa.

La entrega de su PHI para fines de tratamiento, pagos y actividades relativas a la atencion de
salud puede efectuarse por via electronica. Las comunicaciones electronicas permiten el

acceso rapido y seguro a su informacion a aquellas personas que participen y coordinen su
atencion, con el fin de mejorar la calidad general de su salud y prevenir retrasos en el
tratamiento.

Redes de intercambio de informacion médica: Penn Medicine participa en iniciativas
destinadas a facilitar la entrega electronica de informacion, lo que incluye, a titulo ilustrativo
pero no limitativo, en la Red de Intercambio de Informacion Médica (Health Information
Exchanges, HIE) lo que implica compartir informacion de forma coordinada entre todos los
integrantes de la red HIE para fines de tratamiento, pagos y actividades relativas a la atencion
de salud. Los pacientes pueden optar por no participar en estas iniciativas de entrega
electronica, tales como la red HIE. Penn Medicine realizaré esfuerzos razonables para limitar
la entrega de PHI a través de dichas iniciativas electronicas en el caso de los pacientes que
hayan optado por no participar. Si no desea participar, comuniguese con su representante de
servicios para el paciente.

El directorio del hospital. Usamos informacion del paciente para mantener un directorio en el
que figuran su nombre, nimero de habitacion, estado general y, si lo desea, afiliacion
religiosa. A menos que decida que su informacion sea excluida de este directorio, se podra
entregar dicha informacion —con excepcion de su afiliacion religiosa— a cualquier persona
que la solicite y pregunte por usted por su nombre. Esta informacion, incluida su afiliacion
religiosa, se puede poner a disposicién de miembros del clero, aun cuando no hayan
preguntado por usted por su nombre. Si desea que su informacion se excluya del directorio,
comuniquese con el representante de servicios para el paciente.

Personas que participan en su atencion. A menos gue usted tenga alguna objecion, podemos
revelar su PHI, seglin nuestro criterio profesional, a un familiar, un amigo de confianza o
cualquier persona que usted indique para facilitar la participacion de esa persona en su
atencion o el pago de dicha atencion. Podemos usar o revelar su PHI para ayudar a notificar a
un familiar, representante personal u otra persona que sea responsable de su atencién sobre
su ubicacion o estado general. También podemos revelar cierta PHI a una entidad piblica o
privada que esté autorizada a ayudar en tareas de socorro en caso de catastrofe para que
localice a un familiar suyo u otras personas que puedan participar en algun aspecto de su
atencion.

Recaudacion de fondos. Podriamos comunicarnos con usted, en ocasiones en coordinacion
con su médico, para que contribuya a una campafia para recaudar fondos en nuestro nombre.
Si nos comunicamos con usted con la finalidad de recaudar fondos, tiene el derecho de optar
por no recibir ninguna otra solicitud de donacién en el futuro.

Citas y servicios. Podemos usar su PHI para recordarle sus citas o realizar un seguimiento
después de una consulta.

Productos y servicios de salud. En ocasiones, podriamos utilizar su PHI para comunicarmos
con usted y conversar sobre alternativas de tratamientos y otros beneficios o servicios
relacionados con su salud que puedan ser de interés para usted.

Investigaciones. Sujeto a las limitaciones de la ley y a su explicita autorizacion o bajo la
direccion del Comité Institucional de Revision (IRB, por sus siglas en inglés) de University
of Pennsylvania, encargado de proteger los derechos de privacidad y seguridad de la
investigacion en seres humanos u otro comité similar, podriamos usar y revelar su PHI para
investigaciones, incluso la generada para uso en un estudio de investigacion. En todos los
casos en los que no se obtenga su autorizacion especifica, su privacidad estara protegida por
los requisitos de confidencialidad evaluados por tales comités. Por ejemplo, el IRB podria
autorizar el uso de su informacion personal de salud, Unicamente con informacion
identificativa limitada, para realizar una investigacion de resultados con el fin de ver si un
procedimiento en particular es eficaz.

Como centro médico académico, Penn Medicine apoya la investigacion y puede
comunicarse con usted para invitarle a participar en ciertas actividades de investigacion. Si
no desea que se comunicue con usted para este fin, indiqueselo al representante de servicios
para el paciente. En ese caso, haremos lo que esté a nuestro alcance para prevenir estos
contactos para fines de investigacion. Esto no se aplicard al uso de su PHI para fines de
investigacion, segin se describié anteriormente, y no impedira que sus profesionales de la
salud le hablen sobre opciones de investigacion.




Socios comerciales. Podriamos contratar a determinadas personas U organizaciones
independientes para que presten determinados servicios en nuestra representacion, como por
ejemplo, auditorias, acreditacion, servicios legales, etc. En ciertas ocasiones es posible que
tengamos que proporcionar su PHI a una 0 mas de estas personas u organizaciones
independientes. En tales casos, exigimos a dichos socios comerciales y sus subcontratistas,
que ofrezcan una proteccion adecuada a la privacidad de su informacion.

Otros usos y revelaciones. La ley nos permite o exige hacer otros usos y revelaciones de su
PHI sin su consentimiento 0 autorizacion. Sujeto a las condiciones estipuladas en la
legislacion, podremos revelar su PHI:

« para cualquier propésito que exija la ley;

« para actividades de salud pUblica, tales como la notificacion obligatoria de enfermedades,
lesiones, nacimientos y fallecimientos, asi como para investigaciones obligatorias de salud
publica;

* a determinadas agencias gubernamentales en caso de sospecha de abuso o0 negligencia
infantil o si consideramos que usted es victima de abuso, negligencia o violencia doméstica;
« a entidades reguladas por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus
siglas en inglés) si fuese necesario para informar de eventos adversos, defectos en productos
0 para participar en campafias para retirar un producto del mercado;

« a su empleador cuando le hayamos dispensado atencion médica a pedido de su empleador
para fines relacionados con salud y seguridad laboral. En la mayoria de los casos usted
recibira notificacion de que la PHI ha sido revelada a su empleador;

¢ si la ley lo requiere, a agencias gubernamentales de supervision que llevan a cabo
auditorfas, investigaciones, inspecciones, u otras funciones de supervision relacionadas;

« en circunstancias de emergencia, tales como para prevenir una amenaza seria e inminente
a una persona o al orden pablico;

«si asi lo exige una orden judicial o administrativa, citacion, o peticién de descubrimiento.
En la mayoria de los casos se le notificara que su informacion se ha revelado para este fin;

« a las fuerzas de seguridad para que puedan identificar o localizar personas sospechosas,
profugos, testigos o victimas de delitos, o para otros fines permitidos para el cumplimiento
de laley;

« amagistrados en casos de muerte, médicos forenses o directores de funerarias;

« si fuera necesario, para coordinar una donacion de érganos o tejidos, o un trasplante para
usted;

«si usted pertenece a las fuerzas armadas, para actividades que ciertas autoridades de mando
militar designan como exigidas para servir en las fuerzas armadas. También podemos
revelar su PHI si es necesario para actividades de seguridad nacional, inteligencia o de los
servicios de proteccion;

« si fuera necesario, para propositos relacionados con sus beneficios del seguro de accidentes
e indemnizacion del trabajador.

Su autorizacion. Con excepcion de lo que se describié anteriormente, no usaremos ni
revelaremos su PHI para ningtn otro fin, a menos que usted haya firmado un formulario
autorizando su uso o revelacion. Dicho formulario describira qué informacion se revelara, a
quién, con qué finalidad y cuando. Usted tiene el derecho de revocar su autorizacion por
escrito, salvo en la medida en que ya hayamos emprendido acciones basandonos en ella.
Tales situaciones incluyen:

« uso y revelacion de notas de psicoterapia;

« uso y revelacion de la PHI con fines publicitarios, lo que incluye comunicaciones de

mercadeo pagadas por terceros;

* uso y revelacion de la PHI especificamente protegida por leyes y reglamentos estatales 0

federales;

* uso Y revelacion para ciertos protocolos de investigacion;

« revelaciones que constituyan una venta de la PHI.

Confidencialidad de los documentos de pacientes con problemas de alcoholismo o
toxicomania, informacién relacionada con el VIH y expedientes de salud mental. La
confidencialidad de los expedientes relativos al tratamiento de problemas de abuso de
alcoholismo o toxicomania, informacion relacionada con el VIH y expedientes de salud
mental que nosotros mantenemos esta especificamente protegida por leyes y reglamentos
estatales o federales. En general, no podemos revelar esa informacion a no ser que usted dé
su consentimiento por escrito, una orden judicial permita su entrega, 0 en otras
circunstancias limitadas y controladas.

SUS DERECHOS

Acceso a su PHI. En general, usted tiene derecho a acceder, examinar o recibir copias
impresas o electronicas de cierta PHI que mantengamos sobre usted. Las solicitudes de
acceso se deben hacer por escrito y estar firmadas por usted o, cuando corresponda, por su
representante personal. Se le cobrara la copia de su historia clinica de acuerdo con la lista de
tarifas fijadas por la legislacion federal y estatal. Puede obtener el formulario
correspondiente en el consultorio de su médico o en la institucion donde le dispensaron la
atencion. Igualmente, puede acceder a buena parte de su informacién médica a través del
portal para pacientes myPennMedicine.org.

Modificacién de su PHI. Tiene derecho a solicitar que se modifique o corrija la PHI que
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mantengamos sobre usted. Las solicitudes de enmienda deben realizarse por escrito y estar
firmadas por usted o, cuando corresponda, por su representante personal, y deben indicar las
razones de la enmienda o las correcciones solicitadas. No estamos obligados a efectuar todas
las modificaciones que se soliciten, pero consideraremos cada peticion cuidadosamente. Si
aceptamos su solicitud de enmienda también podriamos comunicamos con personas o
entidades que hayan recibido su informacion anteriormente para informarles dicha
enmienda. Tenga en cuenta que aun en el caso de que aceptemos su solicitud, es posible que
no eliminemos informacién que ya esté documentada en su historia clinica. Puede obtener
el formulario correspondiente en el consultorio de su médico o en la institucion donde le
dispensaron la atencion.

Informe sobre revelaciones de su PHI. Tiene derecho a recibir un informe de determinadas
revelaciones hechas por nosotros de su PHI, excepto de las revelaciones hechas para fines
de tratamiento, pagos Yy actividades relativas a la atencion de salud o ciertas otras
excepciones limitadas. Este informe incluira aquellas revelaciones hechas en los seis afios
previos a la fecha en la cual se solicito el informe. Las solicitudes se deben hacer por escrito
y estar firmadas por usted o, cuando corresponda, por su representante personal. El primer
informe en cualquier periodo de 12 meses es gratuito; posteriormente, se le cobrara una
tarifa razonable por cada informe que solicite dentro de un periodo de 12 meses. Puede
obtener el formulario correspondiente en el consultorio de su médico o en la institucién
donde le dispensaron la atencion.

Restricciones en cuanto al uso y la revelacion de su PHI. Tiene derecho a solicitar
restricciones sobre ciertos usos y revelaciones de su PHI para tratamiento, pago o
actividades relativas a la atencion de salud. No estamos obligados a aceptar su solicitud de
restriccion, a menos que esta notificacion indique algo distinto, pero trataremos de atender
las solicitudes razonables cuando sea pertinente. Nos reservamos el derecho de cancelar una
restriccion que hayamos aceptado, si consideramos que dicha cancelacion es apropiada. En
caso de que tengamos que cancelar una restriccion que habiamos aceptado, se le notificara
de dicha cancelacion. Puede obtener el formulario correspondiente en el consultorio del
médico o en la institucion donde recibi6 atencién médica y debe estar firmado por usted o,
cuando corresponda, por su representante personal.

Restricciones en cuanto a la revelacién de informacion a planes de salud. Tiene el derecho
de solicitar que se restrinjan ciertas revelaciones de informacion a su plan de salud sobre su
PHI. Solamente estamos obligados a cumplir con dichas solicitudes de restriccion cuando
usted o alguien en su nombre, distinto de su plan de salud, pagan en su totalidad el o los
articulos o servicios de salud. Las solicitudes se deben realizar por escrito y estar firmadas
por usted o, cuando corresponda, su representante personal. Puede obtener el formulario
correspondiente en el consultorio de su médico o en la institucion donde le atendieron.

Comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nuestras comunicaciones con
respecto a su PHI se realicen usando métodos o lugares alternativos y concederemos las
solicitudes razonables que nos haga. La solicitud de comunicacion confidencial debe
presentarla por escrito, ya sea usted o, cuando corresponda, su representante personal, ante
cada departamento en el que desee que se haga valer dicha solicitud. Puede obtener el
formulario correspondiente en el consultorio de su médico o en la institucién donde le
dispensaron la atencion.

Notificacion de infraccion. Tenemos la obligacion de notificarle por escrito sobre cualquier
infraccion cometida con su PHI no restringida tan pronto como sea razonablemente posible,
pero en ninglin caso més de 60 dias después de que descubramos la infraccion.

Copia impresa del Aviso. Como paciente, tiene derecho a obtener una copia impresa de
este  Aviso. También puede acceder a ella  en nuestra  weh:
http:/mavwv.pennmedicine.org/health-system/about/organization/policies/notice-of-privacy-
practices.html.

INFORMACION ADICIONAL

Reclamaciones. Si considera que se infringi su derecho a la privacidad, puede presentar una
reclamacion por escrito en el consultorio del médico, la institucion de atencion ambulatoria
0 el departamento de servicios para pacientes del hospital o la institucion que visito.
También puede presentar una reclamacion ante la Secretarfa del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services)
en Washington D.C. Todas reclamaciones deberan hacerse por escrito y no afectaran en
ninguna forma a la calidad de la atencién médica que recibe de nosotros.

Més informacion. Si tiene alguna pregunta o necesita mas asistencia con respecto a este
Aviso, puede comunicarse con la Penn Medicine Privacy Office en la Office of Audit,
Compliance and Privacy, llamando al (215) 573-4492 o enviando un correo electronico a
privacy@uphs.upenn.edu.

Este Aviso tiene vigor desde el 27 de junio de 2016

@ Penn Medicine
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