DEPARTAMENTO DE SALUD’Pl'JBLlCA DEL CONDADO DE CATAWBA
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Este Aviso es efectivo a partir del 1 de Noviembre de 2025

ESTE AVISO DESCRIBE CcOMO su INFORMACI(')N MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE ACCEDER A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO CUIDADOSAMENTE.

NUESTRO DEBER LEGAL: Estamos legalmente obligados a mantener la privacidad de la Informacién de Salud Protegida (PHI) que lo identifica.
Esta informacion puede incluir detalles sobre los servicios de atenciéon médica que le proporcionamos, los pagos por atencion médica, o informacion
sobre sus condiciones de salud pasadas, presentes o futuras. Estamos obligados a proporcionarle este Aviso de Practicas de Privacidad para explicarle
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su PHI. Estamos legalmente obligados a seguir los términos descritos en este
Aviso, lo que significa que solo podemos usar y divulgar su informacion de salud en la manera aqui descrita.

Nos reservamos el derecho de modificar los términos de este Aviso en el futuro. Cualquier cambio serd efectivo para toda la informacién de salud
que mantenemos. Si realizamos cambios, publicaremos el nuevo Aviso en nuestra area de espera. Puede contactarnos para obtener mas informacion
utilizando los detalles al final de este Aviso.

USOS Y DIVULGACIONES DE PHI: Utilizamos y divulgamos su PHI para proporcionar tratamiento, obtener el pago, operar nuestro negocio de
manera eficiente y para otros fines legalmente requeridos o autorizados. La siguiente lista incluye ejemplos y no es exhaustiva:
e Tratamiento: Podemos usar o divulgar su PHI con los proveedores de atencién médica involucrados en su atencion para determinar el
mejor curso de tratamiento para usted.
e  Pago: Podemos usar o divulgar su PHI para obtener el pago de los servicios que le proporcionamos, como preparar una factura para
Medicaid o0 una compaiia de seguros.
e  Operaciones de Atencion Médica: Podemos usar o divulgar su PHI para gestionar nuestros programas y actividades, como revisar la
calidad de los servicios que recibe.

Divulgacién a Intercambios de Informacién de Salud: Esta instalacion participa en la Red de Intercambio de Informacién de Salud de Carolina del
Norte, llamada NC HealthConnex, que es operada por la Autoridad de Intercambio de Informacién de Salud de Carolina del Norte (NC HIEA).
Compartiremos su informacidén de salud protegida (PHI) con la NC HIEA y podemos usar NC HealthConnex para acceder a su PHI y ayudarnos a
proporcionarle atencion médica. La ley nos obliga a enviar datos clinicos y demogréaficos relacionados con los servicios pagados con fondos de
programas de Carolina del Norte, como Medicaid y el Plan de Salud del Estado. También podemos compartir otros datos de pacientes con NC
HealthConnex no pagados con fondos estatales. Si no desea que NC HealthConnex comparta su PHI con otros proveedores de atencion médica que
participan en NC HealthConnex, debe optar por no participar enviando un formulario directamente a la NC HIEA. Formularios y folletos sobre NC
HealthConnex estan disponibles en nuestras oficinas y en linea en NCHealthConnex.gov. Nuevamente, incluso si opta por no participar en NC
HealthConnex, ain enviaremos su PHI si sus servicios de atencion médica son financiados por programas estatales. Sus datos de paciente también
pueden ser intercambiados o utilizados por NC HIEA para fines de salud publica o de investigacion, segtn lo permitido o requerido por la ley. Para
obtener mas informacién sobre NC HealthConnex, visite NCHealthConnex.gov/patients.

Su Autorizacién: A menos que nos dé una autorizacion por escrito para hacerlo, no podemos usar ni divulgar su PHI por ningin motivo, excento
para el tratamiento, pago u operaciones de atencién médica descritas en este Aviso. No venderemos su informacién sin su autorizacién pr por
escrito o segin lo permitido por la ley. Si nos da una autorizacion para usar su PHI o divulgarla a alguien para otros fines, puede revocard ..
autorizacion en cualquier momento. Su revocacion no afectara ninglin uso o divulgacién permitido por su autorizaciéon mientras estaba en vigor

Personas Involucradas en el Cuidado: Podemos divulgar PHI sobre usted a un pariente, amigo cercano o cualquier otra persona que usted
identifique (i) si esa persona estd involucrada en su cuidado, y (ii) si la informacién es relevante para su cuidado. Si el paciente €s un menor, excepto
en circunstancias limitadas, podemos divulgar PHI sobre ¢l menor a un padre, tutor u otra persona responsable del menor.

Requeride por Ley: Podemos divulgar su PHI si, a nuestro juicio razonable, existe un peligro inminente para la salud o la seguridad suya o de otra
persona.

Abuso, Negligencia o Violencia Doméstica: Podemos divulgar PHI a una autoridad gubernamental que esté autorizada por la ley para llevar a cabo
una investigacion, is creemos razonablemente que puede ser victima de abuso, negligencia o violencia doméstica.

Actividades de Salud Puablica: Podemos divulgar PHI sobre usted para actividades de salud pablica: por ejemplo, actividades relacionadas con la
investigacion de la exposicion a enfermedades contagiosas, problemas con productos médicos, o informes de abuso y negligencia infantil.

Acti " Podemos divulgar PHI sobre usted a una agencia de supervision de la salud. Por ejemplo, una agencia
gubernaneial pucae soncitar mornnacion de nosotros mientras investigan un posible fraude de seguros.

Procedimientos Judiciales: Podemos divulgar PHI sobre usted a un tribunal o un funcionario del tribunal, como un abogado. Por ejemplo,
divulgariamos PHI sobre usted a un tribunal, si el juez lo ordena.

Aplicacién de la Ley: Podemos divulgar PHI para propdsitos especificos de aplicacién de la ley. Por ejemplo, podemos divulgar PHI limitada en
respuesta a la solicitud de un funcionario de la ley para dicha informacion con el propésito de identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo
material o persona desaparecida.

Funciones ™ ' ernamentales: Podemos usar o divulgar PHI para ciertas funciones gubernamentales. Por ejemplo, podemos divulgar PHI sobre
usted para acuvidades de seguridad nacional e inteligencia.
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"~ Podemos divulgar su PHI en la medida necesaria para evitar una amenaza seria a su salud o seguridad, o a la

USTED TIENE DEI  ZHOS CON RESPECTO A LA INFORMACION DE SALUD SOBRE USTED.

Acceso: Tiene derecho a inspeccionar y recibir una copia de la PHI sobre usted que mantenemos en ciertos grupos de registros. Le cobraremos una
tarifa para cubrir el costo de hacer las copias. Puede solicitar que le proporcionemos copias en un formato diferente al de fotocopias. Usaremos el
formato que solicite a menos que no sea posible hacerlo de manera practica. Debe hacer su solicitud por escrito para obtener acceso a su PHI. Puede
obtener un Formulario de Solicitud de Acceso en la oficina identificada a continuacion para solicitar mas informacién. También puede solicitar
acceso enviandonos una carta a la misma direccion.

le Div liene derecho a recibir una contabilidad (lo que significa una lista detallada) de las divulgaciones que hemos hecho
de su PHI, para propositos aisuntos al tratamiento, pago, operaciones de atencién médica y ciertas otras actividades, durante los seis (6) afios
anteriores, comenzando el 14 de abril de 2003.

Restriccion: Tiene derecho a solicitar que coloquemos restricciones en nuestro uso o divulgacion de su PHI. No estamos obligados a aceptar estas
restricciones a menos que esté solicitando restringir cierta informacion de su plan de salud y haya pagado sus servicios en su totalidad.

- " acién Alternativa: Tiene derecho a ser contactado en un lugar diferente o por un método diferente. Por ejemplo, puede preferir que toda la
intormacidn escrita se envie a su direccion de trabajo en lugar de a su direccién de casa. Aceptaremos cualquier solicitud razonable para métodos
alternativos de contacto.

Yiene derecho a solicitar que enmendemos su PHI. Su solicitud debe ser por escrito y debe explicar por qué la informacién debe ser
enmenaaaa. No estamos obligados a cumplir con dicha solicitud y podemos denegarla bajo ciertas circunstancias. Le proporcionaremos una
explicacién de nuestra razon para hacerlo.

h ' oo Tiene derecho a obtener una copia impresa de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento.
AUCIIAS, Uld COPId de este Aviso siemnpre estard publicada en nuestra &rea de espera. Si desea obtener una copia de nuestro Aviso, pidale una copia a
la recepcionista 0 comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad.

Derecho a ser Notificado si hayt "ic TR ) Tiene derecho a ser notificado en caso de una violacion de
su informacion de salud protegida no asegurada.

USTED PUEDE PRESENTAR UNA QUEJA SOBRE NUESTRAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD.

Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados o si no esta satisfecho con nuestras politicas o procedimientos de privacidad, puede
presentar una queja con nosotros o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No tomaremos ninguna accion en su
contra ni cambiaremos nuestro trato hacia usted de ninguna manera simplemente porque presente una queja.

PARA MAS INFORMACION:

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, necesita mas informacion, formularios, o desea presentar una queja, comuniquese con el siguiente Oficial
de Privacidad:

Departamento de Salud Publica del Condado de Catawba

3070 11th Avenue Drive, SE Hickory, Carolina del Norte 28602
Numero de Teléfonn: R28/695-5800

Atencion: Oficial de  ivacidad

Para presentar una queja ante el gobierno fedc visit






