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Estimado Paciente,

Proteger la privacidad de su informacién médica es importante. A través
de este folleto, nos complace informarle acerca de una ley federa
disefiada para ayudar a proteger la privacidad de esa informacion. Esta
ley promulgada recientemente es conocida como Normas de Privacidad
HIPAA.

La ley de Normas de Privacidad nos exige darle una copia de nuestra
Notificacion de Précticas de Privacidad (“la Natificacion”). Esta
Notificacion explica cdmo utilizamos su informacion médica o acerca de
su salud. La ley también nos exige pedirle que firme un formulario
denominado Acuse de Recibo. Al firmar este formulario usted confirma
que recibio la copia de la Notificacion.

Esperamos que la Notificacion de Précticas de Privacidad le ayude a
comprender cdmo utilizamos y protegemos su informacion médica. Si
tiene alguna pregunta acerca de esta Notificacién o de nuestras Précticas
de Privacidad, llame con confianza a la Oficina del Programa HIPAA a
(773) 834-9716.

Atentamente,
,."Ir,-f/ ﬁ /fﬁ"'. =
"?ﬁ jjmf At L/_éf ﬁ E&?{f‘

Kerry C. DeMott

Jefe de Privacidad



NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE PUEDE
UTILIZARY COMPARTIR SU INFORMACION MEDICA Y COMO
PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. SIRVASE
LEERLA DETENIDAMENTE.

.  Quiénessomos

Esta Notificacion describe las Practicas de Privacidad del Organizad
Health Care Arrangement (Arreglo Organizado de Asistencia Médica) u
“OHCA”, de la Universidad de Chicago. Se aplica a los servicios de salud
gue usted recibe en las siguientes entidades:

(1) El University of Chicago Medical Center (Centro Médico de la
Universidad de Chicago / UCMC): incluyendo su personal de enfermeria,
residentes, otros miembros del personal y voluntarios;

(2) LaBiological Sciences Division (Division de Ciencias Bioldgicas/
BSD) de la Universidad de Chicago: incluyendo sus médicos, persona de
enfermeria, estudiantes, voluntarios y otros miembros del personal;

(3) Los Regiona Doctor Offices (Consultorios de Meédicos
Regionales) del UCMC: incluyendo los listados en el Formulario de Acuse
de Recibo de la Notificacién de Précticas de Privacidad del UCMC.

Nos referiremos colectivamente al UCMC, ala BSD y alos Regiona
Doctor Offices como “nosotros’ o “nuestros’. Compartiremos su
informacién médica entre nosotros para fines de tratamiento, pagos y
operaciones de asistencia médica.

II.  Nuestras Obligaciones de Privacidad

Laley nos exige mantener la privacidad de ciertainformacion acerca de
la salud denominada “Informacion Médica Protegida” (“PHI”). La
Informacion Médica Protegida es la informacion que usted nos proporciona
0 creamos o recibimos acerca de su atencién médica. La ley también nos
exige proporcionarle esta Notificacion de nuestros deberes legales y
préacticas de privacidad. Cuando utilizamos o divulgamos (compartimos) su
Informacion Médica Protegida, estamos obligados a cumplir los términos de
esta Notificacion o cualquier otra vigente al momento en que utilizamos o
compartimos la PHI. Por Gltimo, la ley le otorga ciertos derechos descritos
en esta Notificacion.

I11. Casos en que podemos utilizar y compartir su PHI sin su permiso
escrito (autorizacion)

En muchos casos, podemos utilizar y compartir su PHI para actividades
gue son comunes en muchos hospitales y clinicas. En otros casos, que
describiremos en la Seccidn IV de esta Notificacidn, debemos contar con su
permiso escrito (autorizacion) para utilizar y/o compartir su PHI. No
necesitamos ningun tipo de permiso de usted para los siguientes usos y
divulgaciones:



A. Uso y divulgacion para tratamiento, pagos y operaciones de
asistencia médica. Podemos utilizar y compartir su PHI para proporcionar
“tratamiento,” obtener “pago” por su tratamiento y realizar nuestras
“operaciones de asistencia médica’. Estos tres términos se definen de la
manera siguiente:

e Tratamiento. Utilizamos y compartimos su PHI para
proporcionarle asistencia médica y otros servicios—por
gemplo, diagnosticar o tratar una lesién o enfermedad.
Ademés, podemos contactarlo para recordarle alguna cita o
informarle acerca de opciones de tratamiento. Podemos
informarle acerca de nuestros beneficios y servicios
relacionados con la salud que puedan interesarle. Podemos
asimismo compartir PHI con otros médicos, miembros del
personal de enfermeria y personas involucradas en su
tratamiento.

e Pago. Podemos utilizar y compartir su PHI para recibir pago
por servicios que le proporcionamos. Por gemplo, podemos
compartir su PHI para solicitar pagos y recibir pagos de
Medicare, Medicaid, su compafiia de seguro médico, HMO u
otra compafiia o programa que hace los arreglos necesarios
para pagar o paga €l costo de algunos o todos de los servicios
médicos que usted recibe (“ su pagador”) y para confirmar que
su pagador pagara los servicios médicos que usted recibid.
También podemos compartir su PHI con la persona que usted
identific6 como responsable primario del pago de su
tratamiento, como su conyuge o uno de sus padres.

» Operaciones de asistencia meédica. Podemos utilizar y
compartir su PHI para nuestras operaciones de asistencia
médica, entre las que se cuentan administracion, planificacion
y actividades que mejoran la calidad y reducen el costo de la
atencion que proporcionamos. Por ejemplo, podemos utilizar
PHI para verificar la caidad y capacidad de nuestros médicos,
miembros del personal de enfermeria y otros proveedores de
servicios médicos. Como otro g emplo, podemos compartir
PHI con nuestro Coordinador de Relaciones con los Pacientes
pararesolver cualquier queja que pueda tener y asegurar que su
visita a nuestras instal aciones le resulte comoda.

Asimismo, podemos compartir PHI con algunas otras personas que nos ayudan
con nuestras actividades, incluyendo las que contratamos para que presten
Servicios.



B. Sus otros proveedores de servicios médicos. También podemos
compartir PHI con su médico y otros proveedores de servicios médicos
cuando la necesiten para proporcionarle tratamiento, obtener pago por la
atencion que le proporcionan, realizar ciertas operaciones de asistencia
médica, como verificar la calidad y capacidad de los profesionales del
cuidado de lasalud o el cumplimiento de estas personas con laley.

C. Uso o divulgacion para e Directorio de Pacientes in UCMC.
Podemos incluir su nombre, ubicacién en el hospital, estado general de su
saud y afiliacion religiosa en un directorio de pacientes sin recibir su
permiso, excepto si nos dice que no desea que su informacién seaincluidaen
el directorio o excepto s usted esta ubicado en un pabellén, aa o unidad
especifica que indicaria que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad
mental o discapacidad del desarrollo, HIV/AIDS o abuso de substancias
toxicas. Lainformacion en el directorio puede ser compartida con cualquier
persona que pregunte por usted diciendo su nombre o con miembros del
clero, no obstante, la &filiacién religiosa sdlo sera compartida con miembros
del clero.

D. Divulgacion a parientes, amigos cercanos y a otras personas
encargadas del cuidado de su salud. Podemos compartir su PHI con
miembros de su familia/parientes, un amigo cercano u otra persona que
usted identifique si nosotros (1) primero le damos la oportunidad de objetar
de tal divulgacion y usted no objeta, (2) inferimos que usted no objeta de la
divulgacion u (3) obtenemos su acuerdo de que compartamos su PHI con
estas personas. Si usted no esta presente al momento en que compartimos su
PHI o no le es posible aceptar o rechazar nuestro compartimiento de su PHI
porque no esta en capacidad de hacerlo o se trata de una situacion de
emergencia, podemos utilizar nuestro juicio profesional para decidir que
compartir su PHI o beneficia. También podemos utilizar o compartir su PHI
para notificar (o0 ayudar a notificar) a estas personas acerca de su ubicacion y
estado de salud general.

E. Comunicaciones relacionadas con recaudaciones de fondos.
Podemos contactarlo con informacién acerca de la importancia de las
contribuciones a las entidades de la OHCA e invitandolo a participar.
Podemos compartir con nuestro personal de recaudaciones de fondos
informacién acerca de usted (por €., su nombre, direccién y ndmero
telefénico) incluyendo las fechas en que le proporcionamos atencién
meédica, sin su autorizacion por escrito. Si no desea recibir ninguna solicitud
de recaudacion de fondos en e futuro, puede llamar a nuestra Oficina de
Desarrollo a (773) 702-6565.




F. Actividades relacionadas con la Salud Publica. La ley nos exige o nos
permite reportar la PHI a ciertas agencies gubernamentales y a otras
entidades. Por gemplo, podemos compartir su PHI  por los siguientes
motivos:

(1) Reportar informacién relacionada con la salud a autoridades de
salud publica con e propésito de prevenir o controlar una
enfermedad, |esion o discapacidad;

(2) Reportar abusos y negligencias al Departamento de Servicios
para Nifios y Familias de Illinois, a Departamento de Servicios
Humanos de lllinois 0 a otras autoridades gubernamentales,
incluyendo una agencia de servicio social o servicios de
proteccion, legalmente autorizada para recibir los informes;

(3) Reportar informacion acerca de productos y servicios a la
Administracién de Alimentos y Farmacos de los Estados
Unidos;

(4) Alertar a una persona que pueda haber sido expuesta a una
enfermedad contagiosa o que de otra forma pueda correr riesgo
de contraer o diseminar una enfermedad o trastorno;

(5) Reportar informacién a su empleador segiin lo exijan las leyes
de enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo o
inspecciones médicas en €l lugar de trabgjo; y

(6) Prevenir o reducir una amenaza grave e inminente a una
persona por la saud o seguridad publica o a ciertas agencias
gubernamentales con funciones especiales como €
Departamento de Estado.

G. Actividades de supervisién de salud. Podemos compartir su
PHI con una agencia de supervision de salud que supervise € sistema de
asistencia médica y asegure gue se cumplan las normas de los programas de
salud gubernamentales, como Medicare o Medicaid.

H. Procedimientos judicides y administrativos. Podemos
compartir su PHI en € transcurso de procedimientos judicial y
administrativo en respuesta a una orden judicial o administrativa u otros
procedimientos legal es.

I.  Fines de gecucion de laley. Podemos compartir su PHI con la
policia u otros funcionarios encargados del cumplimiento de laley segin lo
requieran o permitan las leyes o en cumplimiento de una orden judicial,
citacion u orden de comparecencia en juicio.




J.  Difuntos. Podemos compartir PHI con un médico forense o
profesional de la medicina segun lo autorice laley.

K. Obtencion de érganos y tejidos. Podemos compartir su PHI con
organizaciones que facilitan la obtencién, amacenamiento (bancos) y
transplante de 6rganos, 0jos o tejidos.

L. Investigaciones. Podemos utilizar o compartir su PHI si el grupo
gue supervisa nuestras investigaciones, la Junta de Revisién
Institucional/Junta de Privacidad, aprueba una dispensa del permiso
(autorizacion) para divulgar la informacién o para que un investigador
comience € proceso de investigacion.

M. Seguros de accidentes de trabajo (Workers' Compensation).
Podemos compartir su PHI segin lo permita o requiera la ley estatal
relacionada con seguros de accidentes de trabgo u otros programas
similares.

N. Segun lo requiera la ley. Podemos utilizar y compartir su PHI
cuando lo requiera cualquier otraley no mencionada anteriormente.

IV. Usos y divulgaciones que requieren de su permiso escrito
(autorizacion)

A. Uso o divulgacién con su permiso (autorizacion). Para cualquier
fin que no sea ninguno de los descritos anteriormente en la Seccién I,
Unicamente podemos compartir su PHI con su permiso escrito
(autorizacion). Por ejemplo, usted deberd darnos su permiso antes de que
enviemos su PHI asu compariia de seguro de vida.

B. Mercadotecnia. También debemos obtener su permiso escrito
(autorizacion) antes de utilizar su PHI para enviarle cualquier material de
mercadotecnia. No obstante, podemos comunicarnos con usted acerca de
productos o servicios relacionados con su tratamiento, la gestion de su caso
o la coordinacién de su atencion médica o tratamientos alternativos, terapias,
proveedores de servicios médicos o entornos de tratamiento, sin su permiso.

C. Uso vy divulgacion de su informacion altamente confidencial. Leyes
federales y estatales exigen protecciones especiales de la privacidad para
cierto tipo de informacion altamente confidencial acerca de usted
(“Informacién altamente confidencial”), incluyendo cualquier parte de su
PHI: (1) contenida en notas de psicoterapia;
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0 sobre (2) servicios de salud mental y discapacidades del desarrollo; (3)
prevencion dey tratamiento y referencias por abuso de bebidas alcohdlicasy
drogas, (4) pruebas, diagnésticos y tratamiento de HIV/AIDS; (5)
enfermedad(es) venérea(s); (6) pruebas genéticas,; (7) abuso y negligencia
infantiles; (8) abuso doméstico de un adulto con discapacidad; (9) agresion
sexual 0 (10) Con fertilizacion in vitro (IVF). Antes de compartir su
informacién atamente confidencial para un fin que no esté dentro de los
permitidos por laley, debemos obtener su permiso escrito.

V. Susderechosrelacionados con su Informacién M édica Protegida

A. Para més informacion; quejas. Si desea mas informacion acerca de sus
derechos a la privacidad, considera que hemos violado sus derechos a la
privacidad o no esta de acuerdo con una decision que tomamos acerca del
acceso a su PHI, puede ponerse en contacto con nuestra Oficina del
Programa HIPAA. Usted puede presenter una queja por escrito ante
la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos, Cuando pregunte, la Oficina del
Programa HIPAA le proporcionara la direccion correcta de la OCR. No
tomaremos ninguna accion contra usted por presentar una queja ante
nosotros o ante la OCR.

B. Derecho arecibir comunicaciones confidenciales. Usted puede pedirnos
gue le enviemos documentos que contengan su PHI a una direccion diferente
alaque nosdio, o de forma especial. Nos |o deberd pedir por escrito.
Trataremos de seguir sus instrucciones al respecto s |as consideramos
razonables. Por g emplo, usted pude pedirnos que le enviemos una copia de
su historia clinica a unadireccién distintaala de su domicilio.

C. Derecho arevocar su permiso escrito (autorizacion). Usted puede cambiar
de parecer acerca de su autorizacion o cualquier permiso escrito acercade su
informacion altamente confidencial dando o enviando una “declaracién de
revocacion” escrita a la Oficina del Programa HIPAA a la direccion que
aparece més adelante. La revocacion no sera aplicable en la medida en que
hayamaos realizado acciones sobre la base de su permiso.




D. Derecho a inspeccionar y copiar su informacion médica. Usted
puede solicitar acceso a expediente de su historial clinico, récord de facturas
0 a otros registros utilizados para tomar decisiones acerca de su tratamiento
y del pago de su tratamiento. Usted puede revisar estos registros y/o solicitar
copias. En circunstancias limitadas, podemos denegarle el acceso a una parte
de sus registros. Si desea tener acceso a sus registros, puede obtener un
formulario de solicitud de revision de registros del Departamento de
Administracién de Informacion relacionada con la Salud / Historias Clinicas
(Health Information Management Department / Medical Records). Devuelva
el formulario lleno al Departamento de Administracion de Informacién
relacionada con la Salud. Si solicita copias le cobraremos la cantidad
indicada en lalistade tarifas. También le cobraremos los costos de franqueo,
si solicita que le enviemos por correo las copias. Respecto de copias de
registros, materiales o informacion que no se pueda copiar de formarutinaria
en una méquina fotocopiadora estdndar, como placas o imagenes de rayos X,
podemos cobrarle €l costo razonable de la copia.

E. Derecho a que sus registros sean enmendados. Usted tiene el
derecho a solicitar que enmendemos la PHI contenida en su historia clinica,
récord de facturas y otros registros utilizados para tomar decisiones acerca
de su tratamiento y del pago de su tratamiento. Si usted desea que sus
registros sean modificados, puede obtener un formulario de solicitud de
enmienda de la Oficina del Programa HIPAA, después de lo cua puede
devolver el formulario lleno a la Oficina del Programa. Cumpliremos su
peticion excepto s consideramos que la informacién que usted nos solicita
enmendar es correcta y esta completa o que son aplicables otras
circunstancias. En caso de una solicitud de enmienda relacionada con
infformacién acerca del tratamiento de una enfermedad menta o
discapacidad del desarrollo, usted tiene derecho a presentar una apelacion
ante una corte o tribuna estatal contra nuestra decision de no enmendar su
PHI.

F. Derecho a recibir una rendicién de cuentas de divulgaciones.
Usted puede pedirnos que rindamos cuentas sobre ciertas divulgaciones de
su PHI hechas por nosotros €l 14 de abril de 2003 o después de esa fecha.
Estas divulgaciones deben haber sido hechas antes de la fecha de su peticién
y no rendiremos cuentas por divulgaciones hechas méas de seis (6) meses
antes de la fecha de su peticién. Si usted solicita mas de una rendicion de
cuentas durante un periodo de doce (12) meses, le cobraremos en base a la
lista de tarifas. Dirija su peticion de una rendicion de cuentas ala Oficina
del Programa HIPAA.




G. Derecho a pedir restricciones. Usted tiene €l derecho de pedirnos que
restrinjamos o limitemos €l uso o la divulgacion de su PHI para fines de
tratamiento, pago u operaciones de asistencia médica. No estamos obligados a
cumplir su peticion. Si lo hacemos, cumpliremos excepto s la informacién se
necesita para proporcionar tratamiento de emergencia. Su peticién de restriccion
se debe hacer por escrito y presentada a la Oficina del Programa HIPAA ala
direccion que se indica abajo.

H. Derecho a recibir copia impresa de esta Notificacion. Si nos lo
solicita, usted puede obtener una copia escrita de esta Notificacion, aungque haya
aceptado recibir copias electrénicamente.

V1. Fecha de entrada en vigencia 'y término de vigencia de esta Notificacion

A. Fechade entrada en vigencia. Esta Natificacion entro en vigenciaa
partir del 27 de mayo de 2007.

B. Derecho de cambiar los términos de esta Notificacion. Podemos
cambiar los términos de seta Natificacion en cualquier momento. Si cambiamos
esta Notificacion, podemos poner en vigencia los nuevos términos de la
notificacién con respecto a toda la Informacion Médica Protegida que
mantengamos, incluyendo cualquier informacién creada o recibida antes de
emitir esta notificacion. Si cambiamos esta Notificacion, pondremos la nueva
notificacién en lugares visibles en areas de uso comin por todos nuestros
hospitales y clinicas y en nuestra pagina en Internet  en
http: //Awww.uchospitals.edu. También puede obtener cualquier nueva notificacion
poniéndose en contacto con la Oficina del Programa HIPAA.

VI1I. Oficina del Programa HIPAA

Puede ponerse en contacto con la Oficina del Programa HIPAA en:

The University of Chicago Medical Center
5841 South Maryland Avenue, M C1000
Room L-147

Chicago, IL 60637

Numer o telefénico: (773) 834-9716


http://www.uchospitals.edu/

	        

