COMMUNITY FAMILY CLINIC, PLLC
HIPAA PRIVACY NOTICE

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA, Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISE CUIDADOSAMENTE.

¢éA quién se aplica este aviso?

Estas reglas seran seguidas por:
e Cualquier empleado de CFC autorizado para ingresar informacion en su Carta.
e  Otros proveedores de atencion médica que lo cuidan.
e  Cualquier socio comercial con el que compartamos informacion de salud.

NUESTRA RESPONSABILIDAD CON USTED CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA:
Entendemos que su informacidn de salud es personal y nos comprometemos a proteger su privacidad. Estamos obligados por ley a
mantener la privacidad de la informacién médica protegida y a proporcionar a nuestros pacientes este Aviso de nuestros deberes
legales y practicas de privacidad con respecto a la informacidn médica protegida. Community Family Clinic, PLLC estd obligado por
ley a cumplir con los términos de este Aviso que esta actualmente en vigor. En un esfuerzo por proporcionar la mas alta calidad de
atencién al cumplimiento de estas pautas, haremos lo siguiente:

e Mantenga su informacién de salud privada.

e  Proporcionarle una copia de este Aviso.

o Notificarle si no podemos aceptar una restriccién que haya solicitado.

e Acomode las solicitudes razonables de usted para comunicar su informacién médica por medios alternativos.

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA:

Podemos usar y divulgar informacion médica sobre usted de las siguientes maneras:

1. Para su tratamiento: Usaremos o divulgaremos informaciéon de medicamentos sobre usted con fines detratamiento a
médicos, enfermeras, técnicos y otros cuidadores de acuerdo con la autorizacién médica que usted firmd y nos
proporciond. La informacidn recibida por una enfermera, médico u otro miembro de nuestro personal se registrard en su
Carta y se utilizard para determinar su curso de tratamiento. Puede ser enviado a otro Proveedor como parte de una
Referencia para mas atencion médica y / o tratamiento.

1. Para obtener el pago de su Tratamiento: Usaremos o divulgaremos informacién médica sobre usted para que los servicios
gue proporcionamos puedan ser facturados y el pago pueda ser cobrado de usted, una compaiiia de seguros o un tercero
de acuerdo con el médico médico autorizacidn que usted firmé y nos proporciond. Se le enviard una factura a usted o a

su Compafiia de Seguros que contendra informacion que lo identifique a usted, su diagndstico y cualquier procedimiento
y suministro que se utilizé en su tratamiento. Por ejemplo, si un paciente ha presentado dolor abdominal, divulgaremos la
condicion médica del paciente al plan de salud del paciente para que el plan de salud nos pague o reembolse al paciente
por los servicios proporcionados. También podemos comunicarnos con el plan de salud del paciente sobre un
procedimiento programado con el fin de obtener autorizacion previa y/o para determinar si el plan del paciente cubrird el
procedimiento.

1. Para apoyarnuestras peracionesdeSalud: Podemos usary divulgar su informacion médica sobre usted para apoyar
nuestras operaciones de atencién médica. Por ejemplo, es posible que necesitemos divulgar su informacién médica para
gue revisemos nuestros servicios y evaliemos el rendimiento de nuestro personal y mejoremos los métodos de
tratamiento. También podemos usar o divulgar su informacién médica para obtener una consulta médica con respecto a
su atencién médica o tratamiento.

PODEMOS UTILIZAR O DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA SIN SU AUTORIZACION PREVIA BAJO LAS SIGUIENTES
CIRCUNSTANCIAS:
e Recordatorios de citas: Podemos comunicarnos con usted para recordatorios de citas o para proporcionarle cualquier
informacion relacionada con su salud.
e Opciones de tratamiento: Podemos ponernos en contacto con usted con informacién sobre alternativas de tratamiento u
otros beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés.
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Familiares y amigos: Podemos divulgar su informaciéon médica a familiares, otros familiares o amigos cercanos cuando la
informacién médica es directamente relevante para la participacién de esa persona con su cuidado o pago por la atencion.
Notificacion: Podemos usar o divulgar su informacién médica para notificar o ayudar a un miembro de la familia, a un
representante personal u otra persona responsable de su cuidado de su ubicacion, condicion general o muerte.
Actividades de Salud Publica: Podemos divulgar su informacion médica para fines de salud publica tales como prevenir /
controlar enfermedades, reportar nacimientos, muertes, abuso infantil, negligencia, abuso doméstico, o para notificar a los
pacientes sobre el retiro de productos que pueden ser Usando.

Asociados de Negocios: Podemos divulgar su informacién médica a los socios comerciales con quienes contratamos para
proporcionar servicios en nuestro nombre. Para proteger su informacion de salud, requerimos que nuestros socios
comerciales protejan adecuadamente la informacion de salud de nuestros pacientes.

Alivio de Desastres: Podemos divulgar su informacién médica a una entidad publica o privada, como la Cruz Roja
Americana, con el propdsito de coordinar con esa entidad para ayudar en los esfuerzos de socorro en caso de
desastre.

Actividades de Supervision de la Salud: Podemos divulgar su informacién de medicamentos a una agencia de supervisiéon
de salud para actividades de supervisién que estdn autorizadas por la ley, incluyendo auditorias, investigaciones,
inspecciones, licencia o disciplina procedimientos administrativos y/o legales.

Actividades de Seguridad Nacional elnteligencia: Podemos divulgar su informacién médica a funcionarios federales
autorizados para actividades de inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional
autorizadas por la ley.

Procedimientos legales: Podemos divulgar su informacién médica en el caso de ciertos procedimientos judiciales o
administrativos

Aplicacion de la ley: Podemos divulgar su informacion médica para ciertos propdsitos de aplicacion de la ley u otras
funciones gubernamentales especializadas.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores funerarios:Podemos divulgar su informacién médica a un médico
forense, médico forense o directores funerarios para ayudar en el desempefio de sus funciones.

Donacidn de érganos: Si usted es un donante de érganos, podemos divulgar su informacion médica a una organizacion de
donacion y adquisicion de drganos.

Investigacion: Podemos divulgar su informaciéon médica protegida a los investigadores cuando lo autorice la ley. Por
ejemplo, si su investigacién ha sido aprobada por una junta de revisidn institucional que ha revisado la propuesta de
investigacion y establecido protocolos para garantizar la privacidad de su informacién médica protegida.

Publica Safety: Podemos usar o divulgar su informacién médica para prevenir o disminuir una amenaza grave para su salud
y seguridad o la salud y seguridad de otra persona o para el publico.

Compensacion de Trabajadores: Podemos divulgar su informacion médica segun lo autorice la ley en relacién con la
compensacion de los trabajadores o programas similares.

Segun lo requerido por la ley: Divulgaremos informacién médica sobre usted cuando asi lo exija la ley federal, estatal o
local.

Institutos Correccionales: Si usted es un recluso de una institucion correccional o un residente de una casa de grupo,
podemos divulgar la informacién de salud necesaria para proteger la salud y la seguridad de otras personas.

OTROS USOS DE SU INFORMACION MEDICA:

No usaremos ni divulgaremos su informacion médica para ningln otro propdsito no cubierto por este Aviso sin su autorizacidn por
escrito. Esto incluye la mayoria de los usos y divulgadores de la PHI con fines de marketing y divulgaciones que constituyen una
venta de PHI. En cualquiera de estas circunstancias no cubiertas por este Aviso, le pediremos su autorizacidn por escrito antes de
usar o divulgar su informacidn médica. Si nos da autorizacidn, tiene derecho a revocar posteriormente esa autorizacion
notificdndonoslo por escrito, a menos que ya hayamos tomado medidas para divulgar la informaciénal recibir laautorizacion para:

==~ Community Family Clinic, PLLC
Attn: Privacy Official

C:,/’.g 784 HWY 36
Frenchburg, KY 40322
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SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA:

Aunque su historial médico es propiedad de CFC, tiene derecho a:

Solicite una restriccion por escrito. Consideraremos su solicitud, pero no estamos legalmente obligados a aceptar cualquier
restriccidn solicitada. Le informaremos de nuestra decisién.

Derecho a la copia en papel de este Aviso: Usted puede solicitar unand obtener una copia en papel de esteNotituto en
cualquier momento.

Derecho a inspeccionar y copiar: Usted tiene el derecho de inspeccionar y recibir copias de su informacidon médica que se
puede utilizar para tomar decisiones sobre su atencién, que generalmente incluye registros médicos y de facturacion.
Responderemos a su solicitud dentro de los treinta (30) dias o sesenta (60) dias si su informacion médica no esta disponible
en el sitio. Una extension de treinta (30) dias puede concederse mediante notificacion escrita que incluira el motivo de la
prérroga.

o Tarifas: Puede haber una tarifa por copias de su registro. Se le notificara antes de que se apliquen cargos.

o Denegaciones: Podemos denegar su solicitud de inspeccionar y/o recibir copias de su informacién médica si no es
por escrito y en otras circunstancias muy limitadas. Recibird una notificacién por escrito de denegacion que
contiene el motivo de la denegacidn y el procedimiento de revisidén. En algunas circunstancias, otro profesional de
la salud con licencia elegido por Community Family Clinic, PLLC para llevar a cabo una revision de su solicitud y la
denegacién. Esta no sera la misma persona que denegd su solicitud y cumpliremos con el resultado de la revisidn.
Sin embargo, en algunas circunstancias, nuestra denegacidn de una solicitud por su parte para inspeccionary /o
recibir copias de su informacion no esta sujeta a revision.

Derecho a enmendar: Si usted siente que la informacién médica en su registro es incorrecta o que falta informacion
importante, puede solicitarnos que modifiquemos la informacién. Usted tiene derecho a solicitar una enmienda mientras la
informacion sea guardada por, o para la Clinica Comunitaria de la Familia. No estamos obligados a aceptar ninguna
enmienda si la informacién no fue creada por nosotros (a menos que la persona o entidad que recreé la informacidon ya no
esté disponible para hacer la enmienda),mantenida por nosotros, o si determinamos que el registro es preciso y completo.
Usted puede apelar tal decisidn por escrito. En su solicitud por escrito, debe proporcionar una razén que respalde su
solicitud de modificacion. Siaprobamos su solicitud, introduciremos la modificacion de su informaciéon médicay le
informaremos de que hemos realizado la modificacion. Haremos un esfuerzo razonable para notificar a otros que necesitan
saber sobre el cambio a su informacion médica.

o Denegaciones : Podemos denegar su solicitud demodificacidn si no es por escrito o no incluye una razén para
apoyar la solicitud. Si su solicitud de modificacidn es denegada, le proporcionaremos una declaracién por escrito
de la base para la denegacién y una descripciéon de cdmo puede presentar una declaracion escrita de desacuerdo.
Si no presenta una declaracién de desacuerdo, puede solicitar que su solicitud de modificacidn y nuestra
denegacidn por escrito se proporcionen con cualquier divulgacién futura de su informaciéon médica.

Derecho a una Contabilidad de Divulgaciones: Usted tiene derecho a solicitar una "contabilidad de divulgaciones". Esta es
una lista de las divulgaciones que indican a quién y a dénde se ha divulgadosu informacién médica parafines distintos

del tratamiento; pago; operaciones de atencién médica; divulgaciones hechas directamente a usted; divulgaciones
autorizadas por usted en virtud de una autorizacién firmada;, divulgaciones hechas para fines de seguridad nacional o
inteligencia; y divulgaciones a instituciones correccionales y para otros fines de aplicacion de la ley. Su solicitud debe incluir
un periodo de tiempo, que no puede exceder de seis (6) afios antes de la fecha de la solicitud y no puede incluir
ninguna fecha antes del 14 de abril de 2003. Su solicitud debe indicar en qué formulario (electrdnico o en papel) desea
que su solicitud sea procesada. No hay ningun cargo por la primera lista que solicite, sin embargo, si realiza mas de una
solicitud dentro del mismo afio, podemos cobrarle hasta $1.00 por pagina por cada solicitud adicional. Se le notificara del
costo involucrado y puede optar por retirar o modificar su solicitud en ese momento antes de que se incurre en cualquier
costo.

Derecho a solicitar restricciones: Usted tiene derecho a solicitar una restriccién o limitacién en la informacién médica que
usamos o divulgamos sobre usted para el tratamiento, el pago o las operaciones de atencién médica. También tiene
derecho a solicitar un limite en la informacién médica que divulgamos sobre usted a alguien que esta involucrado en su
cuidado, como un familiar o un amigo. Por ejemplo, puede solicitar que no usemos ni divulguemos informacién sobre un
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procedimiento que haya tenido. Sin embargo, no estamos obligados a conceder su solicitud. Si concedemos su solicitud,
cumpliremos con su solicitud a menos que la informacion sea necesaria para proporcionarle tratamiento médico de
emergencia. En su solicitud, debe indicarnos:

1. Qué informacidn desea limitar.

2. Si desea limitar nuestro uso, divulgaciéon o ambos.

3. A quién desea que se apliquen los limites. Por ejemplo, divulgaciones a su cényuge.
Usted puede solicitar por escrito una restriccion de ciertas divulgaciones de PHI a un plan de salud cuando pague en su
totalidad y de su bolsillo por un articulo o servicio de atencién médica.

e Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales: Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted
sobre asuntos médicos de manera confidencial o en un lugar determinado/alternativo. Por ejemplo, puede solicitar que
solo nos pongamos en contacto con usted en el trabajo o por correo. No le preguntaremos el motivo de su solicitud. Su
solicitud debe especificar como o dénde desea ser contactado y atenderemos todas las solicitudes razonables.

e Derecho a ser Notificado dealcance B: Usted tiene derecho a ser notificado de una infraccién dentro de los sesenta (60)
dias después de un descubrimiento de incumplimiento. Una violacion es una adquisicidn, acceso, uso o divulgacién no
autorizados de PHI no garantizada de una manera no permitida por la Regla de Privacidad de la HIPAA que
compromete la seguridad o privacidad de la PHI.

CAMBIOS A ESTE AVISO:

CFC tiene el derecho de cambiar este Aviso en cualquier momento. Tenemos el derecho de hacer que el Aviso revisado sea efectivo
para la informaciéon médica que ya tenemos sobre usted, asi como cualquier informacidn que recibamos en el futuro. Publicaremos
una copia del Aviso actual en la oficina con la fecha de entrada en vigor. Puede solicitar una copia del Aviso actual en cada visita.

Quejas:

Si tiene preguntas, desea informacién adicional o cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede ponerse en contacto
con nuestro Oficial de privacidad por teléfono o correo electrénico a la direccion que se indica a continuacidon. También puede
presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en la
direccién que se indica a continuacion. Presentar una queja no afectara negativamente el tratamiento que reciba.

PRIVACY OFFICIAL
“Zae  Community Family Clinic, PLLC U.S. Department of Health & Human Services
H ATTN: Privacy Official Office of Civil Rights
C_ﬁ/j‘g 784 HWY 36 200 Independence Avenue, S.W.
Frenchburg, KY 40322 Washington, DC 20201
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