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AVISO DE PRACTICA DE PRIVACIDAD
Efectivo Noviembre 1, 2007

Este aviso describe comao iz informacion medica sobre usted sera uilizada y divelgada, y como
usted puede temer acceso a esta informactio.
Favor reviser cuidadosamente.
La privacidad de su informacion de salud es muy Imporiante pars nosowos.

Privagidad de ol paciente

Oral Health Impact Project (OHIP) estamos comprometidos a brindarle cuidado de salud de alta calidad en
un ambiente privado y seguro. Le brindamos este avise para que usied conozca sus derechos y como
nostros protegemos su inforacion de salud.

Nuestro record de su informacion de safud
Cada vez que usted recibe los servicios de ohip se mantendra record de su visita. Este record puede incluir

su condicion, diagnostico, tratamientos y un plan para algun cuidado futuro. Informacion medica tales
como resultados de examenes, medicamentos, e informacion obtenida de su proveedor seran registradas.

Para elercer sus derechos o presentar upa queis ,
‘De tener usted alguna pregunta a cerca de este aviso,desea ejercer sus derechos o desea presentar una queja

formal a cerca de la privacidad de su informacion de salud puede contactor a OHIP A:

Telefono (866)9216-6447

Fax (267)927-5007

Direccion Oral Health Impact Project
975 Easton Road, Suite 101
Warrington, Pa 18976

Toda queja sera investigada y usted no sera penalizado o objeto de represalias por Henar alguna queja.
En adicion a ohip, usted puede llenar su queja con el gobiemo federal llamando a

Seretaria de salud y servicios humanos
200 Independence Ave., SW
Washington, Dc 20201

Autorizacion para la divulgacion adicional: Yo soy el "representante persona" de (genrally padre o tutor
legal) y tienen autoridad legal para tomar decisiones de atencién médica sobre ¢l siguiente paciente menor

de-edad:

Nombre del Nifio s o
A medida que el representante personal del paciente antes mencionado, Autorizo a las siguientes personas

para acompafiar a mi hijo y tener acceso a informacion de salud.

Nombre (padre, madre o tutor legal) Imprimir

Nombre (padre, madre o tutor Jegal) Firma

FECHA




Iso e 0 para
de salud

do necesitamos su
sar o divulgar su info

Debemos obtener su autorizacién escrita para
usos y dilvugaciones de su Informaci6n de salud,
excepto como descrito abajo en este aviso.
s
r rm d
e QHIP 3in su autorizacién por e 2

Podemos usar su informacién de salud sin su
autorlzaclén por escrito para propdsitos de
tramamiento limitados, pagos y operaciones de
cuidado de salud. Ejemplos de esos usos son los
sigulentes: :

e TRATAMIENTO: Para proveer, manejary
coordinar el cuidado para satisfacer sus
necesidades. El tratamlento también podrfa
Incluir [a divulgacidn de Informacién alos a
otros proveedores tales como médicos de
referencla p dentlistas.

[ PAGOS: Para obtener pagos o
determinar elegibllidad en su plan médico,
Podemos decirle a su plan de salud acerca de los
tratamientos o serviclos que requieran
aprobacién previa.

. OPERACION DE ATENCION MEDICA:
Para evaluar la calidad de cuidado que
proveemos, para mejorar nuestros serviclos,
para entrenar a nuestro personal y estudiantes,
para manejar nuestro negocio y servicios.

Tamblén a menos que usted se oponga en
escrito, podemos usar su Informacién de salud
sin su-autorizacién escrita para:

. Enviar recordatorios de cita

[ Contactarlo a usted para cuestiones de
atenclon al paciente y opciones de tratamiento.
. {nformarle a usted a cerca de servicios
que puedan interesarle y que puedan ser de
beneficlo para usted.

* Para recaudacién de fondos

. Para prevenir serias amenazas a la salud
o seguridad a los demds.
. Para asociados de negocio que nos

asisten con tratamientos, pagos o operaciones
de cuidado de salud y que deben seguir nuestras
estrictas normas de privacidad.
. Sl se nos requiere por ley divulgar su
informacién de salud , tales como cuando
tenemos razén de sospechar abuso o
negligencia de nifios, anclanos o personas
... Incapacitadas.
. Para las actividades de supervision de
salud federales y estatales, tales como
Invastigaciones de fraude.

.

¢ publica para prevenir o controlar
enfermedades tales como reportar
enfermedades infecdiosas a la junta de
salud, nacimientos o muertes o
reacciones a vacunas o aparatos
mecénicos a el FDA.

e  Como autorizado y necesario para
cumplir con la ley de compensacidn de
trabajadores sl usted se leslona en el
trabajo.

e  Enlos procedimientos judiclales o
administrativos en respuesta a una orden
Judicial vdlida, emplazamlento o citacién
para una vista, o una orden,

s Acoroneles, médicos forensesy
directores de funerarias.

¢ Alos fuiclonarlos encargados de hacer
cumplir la ley para clertas actividades de
potencial criminal tales como reportar un
tiro, herldas de arma blanca o para
responder a una orden de arresto.

e  Para funciones gubernamentales
especializadas tales como seguridad
naclonal o consultas de inteligencia.

e  Para una institucién correccional sl usted
es.un preso.

Para la preparacién de alguna
investigacién e Investigacién en los
procedimientos de privacidad estrictas
para proteger su informacién. :

e A mejos que usted nos indique lo -
contrario, a personas que preguntes por
usted aspecificamente por su nombre,
informacién limitada a cerca de su
condicién y que usted ha sido visto por

OHIP.

Tamblién estamos suletos a las leyes estatales y
federales gue dan proteccidn especial 2 clertos
tipos.de Informaci6n de salud, y vamos a tener
culdado de cumplir con las leyes de su caso las
leyes relacionadas con:

Pruebas de HIV y resultados de pruebas.
Pruebas genéticas y resuitados de
pruebas
s  Abuso de sustancias e informacién de
tratamientos de rahabiiitacién
o informacidn confidencial, como
documentos de orlentacién de agresién
sexual o de comunicacién entre usted y
un trabajador social, sicologo,
sicoterapeuta o enfermera licensiada en
salud médica y especializacién clinica.
Notas slcoterapeutas (notas que se
mantienen fuera de el record médico
para el uso de el terapeuta). Sin embargo
no se requiere permiso especffico para
uso o divulgacién de estas notas sl son
usadas por tu terapeuta para tratarlo a
usted, para programas de
entrenamiento, para defensa legal en
cualquier acclén que usted traiga, o para
supervicién profesional de el terapeuta,

Sus derechos con respecto a su Informacién de

salud:

i1ebndd $innn lne eianiontac dorarhne raon resnecto a

¢ Solicitar, en escrito, que nos limitemos i
€omo se usa o se divulga su informaciot

¢ de salud, pero puede que no seamos
capaz de cumplir con todas las
solicitudes.

& Revocar, en escrito, cualquler
Informacién que usted halla dado para
divulgar su Informacién; pero nosotros
no podremos recuperar informacién qu
ya hemos divuigado.

e ' Inspeccionary recibir coplas de su
informacién de salud por un precio. Est
no Inlcuira notas de el sicoterapeuta,
datos de laboratorio clfnicos o
Informacién recopliada en anticipacién
a 0 en uso en una acci6n penal, civil o
administrativa precedente. Este derech
puede sersuspendido temporalmente
para informacién creada durante la
Investigacién o hasta que la
Investigacién sea terminada.

e  Solicitar como nos comunicamos con
usted, y podemos tratar de acomodar
solicitudes razonables .

e  Solicitar, en escrito, afiadiduras o
correcciones a su informaclén de salud.
No estaremos de acuerdo con su
solicitud si nosotros no creamos la
informacién, si la Informacién no se
mantiene para nosotros para tomar
desiclones acerca de usted, sila
informaclén no forma parte de fo que
usted esta permitido a inspeccionar o
coplar, o si la informacién es completa
correcta.

»  Solicitar, en escrito, y recibir
contabilidad de las divulgaciones que
hemos hecho de su informacidn de
salud, exepto divulgaciones para
tratamientos, pagos, operaciones de
cuidado de salud, divulaciones que uste
halla autorizado, y algunas divulgacione
solicitadas.

e  Obtener una copia de este aviso aunqu
usted lo halla recibido electronicament

Nuestras resposablilidades:
Estamos requeridos por ley a¥

- Mantenér la privacida de su Informaci¢

o Proveer este aviso de nuestros debere:
sus derechos, y nuestra préctica de
privacidad

o cumplir con los términos de nuestro
aviso actualmente en vigor.

e Notificarle a usted sl no somos capace:
de continuar cumpliendo con nuestra
solicitud de restriccidn.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestra
préctica de privacidad , y este aviso y hacer las
nuevas practicas effectivas para toda su
informacién incluyendo informacin que ya



