Robinson Orthodontics

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
ESTE AVISO DESCRIBE COMO MEDICO INFORMACION SOBRE USTED PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR REVISELA CUIDADOSAMENTE.

: 7 P ; Robinson Orthodontics
Si usted tiene alguna pregunta acerca de este aviso, por favor contacte al oficial de ; i
privacidad designado de nuestra oficina en:541-479-9701 124 NE Evelyn Ave'éfm‘;éb(;;ms Pass, OR 97526 ;

& i

Tomamos nuestra responsabilidad para proteger su informacion de salud protegida muy en serio. Valoramos su confianza como una parte importante de nuestra capacidad de proporcionarie la
mejor atencién médica posible. Somos una empresa dedicadd a la defensa de su derecho a una relacién confidencial con su médico. Este aviso se pretende informar de cémo proteger, usamos y
revelamos su informacion, asi como para explicar su derecho’a controlar estas revelaciones.

Informaci6n sobre su salud
Podemos usar y revelar informacion médica sobre usted sin sp permiso para los siguientes propésitos:

1. Podemos divulgar su informacion para con fines de tratamiento y coordinar su atencion médica.

2. Podemos divulgar su informacion de para asegurar que usted recibe beneficios del seguro de.

3. Podemos divulgar su informacion intemamente para mejorar el funcionamiento de nuestra practica. Esto incluye nuestro compromiso de revisar la calidad de la atencion que proporcionamos.
4. Podemos divulgar su informacion para cumplir con un nimero limitado de requisitos legales, como se describe en esta notificacion.

En este aviso se proporciona informacion adicional acerca de cada una de estas revelaciones. En cualquier caso, sélo revelaremos la cantidad minima de informacién necesaria para la finalidad
que fue solicitado.

Nuestros deberes

Estamos obligados por ley a mantener su informacion privadd. También debemos proporcicnarle este aviso y regirse por sus términos. Debemos revisar nuestras practicas de privacidad de vez en
cuando. Nos reservamos expresamente el derecho de cambiér los términos de nuestro aviso de practicas de privacidad y de hacer las nuevas condiciones efectivas para toda la informacion
cubierta por nuestro aviso. Si esos cambios ocurran, le dejargmos saber acerca de los nuevos términos al proporcionar una copia de los cambios.

Sus derechos de privacidad E
Por favor tenga en cuenta que esta derecho a derechos muy gspecificos sobre el uso y divulgacion de su informacion. Hemos enumerado los derechos siguientes:

Derecho de inspeccionar y copiar

Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar su informacion de salud, tales como registros médicos y de facturacion, que usamos para tomar decisiones sobre su cuidado. Usted debe presentar
una solicitud por escrito a nuestro contacto designado para inspeccionar o copiar su informacion. Si usted solicita una copia de su informacion, podemos cobrar una cuota por los costos de copiado,
envio por correo u otros suministros asociados. También puede recibir una copia de su informacion médica en formato electrénico.

Podemos negarle su peticién para inspeccionar o copiar inforfnacion en ciertas circunstancias limitadas. Si se le niega acceso a su informacion de salud, puede pedir que se revisen la negacion. Si

a ley requiere una revision, seleccionaremos un profesional médico con licencia para revisar su solicitud y nuestro rechazo. La persona que realice la revision no seré la persona que nego su
peticién y cumpliremos con el resultado de !a revision,

Derecho de enmendar

St usted cree que nuestros registros contienen errores, puedé hacer una solicitud por escrito que ellos se modifique. Nos reservamos el derecho de revisar su solicitud y puede negarse a modificar
el registro. Estamos obligados a colocar una copia de la enmienda propuesta en el registro, incluso cuando no estamos de acuerdo modificar el propio registro. Podemos negarle su peticién para
una enmienda si no hicimos la informacion, a menos que la persona o entidad que cred fa informacion ya no esta disponible para hacer la enmienda.

Derecho a solicitar restricciones

Usted tiene el derecho a solicitar restricciones sobre el uso y Hivulgacion de su informacién. No estamos obligados a aceptar su peticion. Si estamos de acuerdo, cumpliremos con lo mejor de
nuestra capacidad a menos que la informacion sea necesarig para proporcionarle tratamiento de emergencia. Para solicitar restricciones, puede completar y enviar la solicitud de restriccion de
usol/divulgacién de informacion médica para nuestra privagidad designado oficial/contacto. Si su restriccion invalida su cobertura de seguro, podemos requerir que ejecutar una renuncia de
beneficios de seguro y un acuerdo de pago.

Derecho a pedir comunicaciones confidenciales

Usted tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos can usted acerca de asuntos médicos de cierta manera o en cierto lugar. Por ejemplo, usted puede solicitar que sélo contactaremos en el
trabajo o por correo.

Para solicitar comunicaciones confidenciales, puede completar y enviar e! formulario de solicitud de restriccion de uso/divulgacion de informacion médica para nuestra privacidad designado
oficial/contacto. No le pediremos el mofivo de su solicitud. Acpmodaremos todas las peticiones razonables. Su peticion debe especificar como o donde desea ser contactado.

Derecho a una copia impresa de esta notificacion
Usted tiene el derecho a una copia impresa de esta nofificacipn. Puede solicitarnos que le dara una copia de este aviso en cualquier momento. Incluso si usted ha accedido a recibirlo
electrénicamente, usted todavia tiene derecho a una copia en papel. Para obtener una copia de dicha, péngase en contacto con nuestro contacto privacidad oficial designado.

Derecho a una contabilidad de accesos
Usted tiene el derecho de solicitar un "informe de divulgaciones®. Esta es una lista de las divulgaciones de informacion médica sobre usted para propésitos que no sean de tratamiento, pago y
operaciones de atencién médica.

Para obtener esta lista, usted debe presentar su solicitud porL‘escrito a nuestra privacidad designado oficial/contacto. Debe indicar un pericdo de tiempo, que no puede tener mas de seis afios y no
puede incluir fechas antes del 14 de abril de 2003. Su peticion debe indicar en qué formato desea la lista (por ejemplo, en papel o electrénicamente).

La primera lista que usted pide dentro de un periodo de 12 meses serd gratis. Para listas adicionales, podemos cargarle los costos de proporcionar la lista. Nosotros le notificaremos de los costos
involucrados y usted puede optar por retirar o modificar su peticidn en ese momento antes de que se incurre en ningun costo.

Las denuncias e investigaciones 5
Hemos desarrollado procedimientos para investigar cualquief queja o preocupacion que tenga con respecto a nuestro uso y divulgacion de su informacién o cualquier ofra queja que tenga sobre
nuestros servicios. La ley permite que el Secretario del Depabzmento de salud y servicios humanos con quejas sobre nuestro uso y divulgacion de la informacién de contacto.

También puede comunicarse con nuestra privacidad in situ oficial/contacto, que se dedica a investigar las denuncias sobre el uso y divulgacion de informacion a nuestro cuidado. Nosotros no y
legalmente no represalias contra usted por cualquier queja.

Tipos de uso y divulgacién de su informacién médica nite ida

Podemos divulgar su informacion para los siguientes propésﬁos sin su consentimiento:
Para fines de tratamiento
Podemos divulgar informacion necesaria para la provision, coprdinacion o gestién de la atencion sanitaria y servicios relacionados, incluyendo la coordinacion entre nuestra oficina y un tercer partido,
como una consulta entre proveedores de servicios médicosogzna referencia de nuestra oficina a otro proveedor. Personal en nuestra oficina puede compartir informacién sobre usted y divulgar
informacion a las personas que no trabajan en nuestras oficinas con e fin de coordinar su atencion médica, como llamando a las recetas de su famacia, programacion de trabajo de laboratorio y
ordenando los rayos x. Miembros de la familia y otros proveedores de salud pueden ser parte de su atencion médica fuera de esta oficina y requieran informacion que tenemos sobre usted.
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Para el pago

Para obtener el reembolso de su compafiia de seguros, nos podemos ser necesaria para divulgar su informacion. Esto puede ser necesario para determinar su elegibilidad para la cobertura y
adjudicacion de reclamos, facturacion, afirma las actividades de gestion y colecciones. También podemos ser obligados a revelar su informacion a su compafiia de seguros para el examen de la
necesidad médica, cobertura, pertinencia o justificacion de nuestras cargas.

Por ejemplo, quiza necesitemos dar informacién sobre su salud plan sobre un setvicio que recibid aqui su plan de salud se nos paga o reembolsarie el servicio. También diremos a su plan de salud
sobre un tratamiento que van a recibir para obtener aprobacion previa, o para determinar si su plan cubrira el tratamiento. Usted tiene el derecho de restringir las divulgaciones de su PHI a un plan
de salud si usted ha pagado en efectivo completo para el tratamiento.

Para operaciones de cuidado de la salud
Podemos utilizar y divulgar informacion médica sobre usted con el fin de administrar la oficina y asegirate de que tu y nuestros otros pacientes reciban atencion de calidad. Operaciones de atencion
médicos pueden incluir;

e Actividades de evaluacion y mejora de la calidad

¢ Revisién de la competencia o calificacién de los profesionales sanitarios o evaluacion del rendimiento profesional y proveedor

* Realizacion de programas de capacitacion, acreditacion, certificacion, licencia o acreditacion de actividades

* Arreglando o llevando a cabo médicos revisar, servicios legales o funciones de auditorias, incluyendo fraude y abuso de programas de deteccion y cumplimiento
* Administracion y operacion de nuestra practica, incliyendo actividades tales como resolucion de servicio y quejas del cliente

Recordatorios de la cita i
Podremos contactarlo (a fravés de mensajes de voz, postales,o cartas) como un recordatorio que usted tiene una cita para su tratamiento o atencién médica en nuestra oficina.

Alternativas de tratamiento .
Podemos decir acerca de o recomendar posibles opciones dd tratamiento o alternativas que puedan ser de interés para usted. También podemos decirle acerca de productos relacionados con la
salud o servicios que puedan ser de interés para usted. .

Comercializacion de servicios relacionados con la salud
No utilizaremos su informacion de salud para comunicaciones de marketing sin su autorizacion por escrito, previa. No venderemos su PHI a otra organizacion para comercializacion o cualquier otro fin,

Situaciones especiales

Podemos utilizar o divulgar informacion médica acerca de usted sin su permiso para los siguientes propdsitos, sujeto a los requisitos legales aplicables y limitaciones:

1. Para evitar una amenaza grave para la salud o seguridad. Podemos utilizar y divulgar informacion médica sobre usted cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y
seguridad o la salud y seguridad del piblico u otra persopa.

2. Requerido por ley. Divulgaremos informacion médica sobre usted cuando sea requerido por ley federal, estatal o local.

3. Investigacién. Podemos utilizar y divulgar informacion médica sobre usted para proyectos de investigacion que estan sujetos a un proceso de aprobacion especial. Le pediremos su permiso si
el investigador tendra acceso a tu nombre, direccion u offa informacién que revela quién eres, o estaran involucrados en su atencion en la oficina.

4. Donacién de 6rganos y tejidos. Si usted es un donantg de érganos, podemos divulgar informacion médica a organizaciones que manejan del frasplante del 6rgano adquisiciones u érganos,
0jos o tejidos 0 a un banco de donacion de 6rganos, seggn sea necesario para facilitar dicha donacién y el trasplante.

5. Militares, veteranos, sequridad nacional e inteligencia. Si usted es o era miembro de las fuerzas armadas, o parte de fa seguridad nacional o las comunidades de inteligencia, nos podemos
ser exigidas por el comando militar u ofras autoridades §Fbemamentales para liberar informacidn sobre su salud. También podemos divulgar informacién sobre persanal militar extranjero a la
autoridad militar extranjera correspondiente.

6. Compensaci6én. Podemos divulgar informacion médica gobre usted para la compensacion de trabajadores o programas simitares. Estos programas proporcionan beneficios por enfermedad o
accidentes de trabajo. ;

7. Riesqos para la salud piblica. Podemos divulgar inforzuacién médica sobre usted por razon de salud piiblica con el fin de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o incapacidades; o
nacimientos de informe, muertes, sospecha de abuso o negligencia, lesianes fisicas no accidentales, reacciones a medicamentos o problemas con productos. ’

8. Actividades de supervision de salud. Podemos divulgar informacion médica a una agencia de supervision de salud para auditorias, investigaciones, inspecciones o licencias propdsitos.
Estas revelaciones pueden ser necesarias para ciertas agencias estatales y federales para monitorear el sistema de salud, programas de gobiemo y cumplimiento de las leyes derechos civiles.

9. Demandas y disputas. Si usted esta involucrado en una demanda o una disputa, podemos divulgar informacion médica sobre usted en respuesta a una orden judicial 0 administrativa. Sujeto
a todos los requisitos legales aplicables, también podembs divulgar informacion médica sobre usted en respuesta a una citacion

10. Aplicacién de la ley. Podemos divulgar informacion médica si te lo pidiera por un oficial de la ley en respuesta a una orden judicial, citacién, orden judicial, citacion o proceso similar, sujeto a
los requisitos legales aplicables.

11. Médicos forenses, examinadores médicos y directorés de funerarias. Podemos divulgar informacion médica a un médico forense o examinador médico. Esto puede ser necesario, por
ejemplo, para identificar una persona fallecida o para deferminar la causa de la muerte.

12. Informacién no identificable. Podemos utilizar o divulgar informacién médica sobre usted en una forma que no personalmente identificarle o revelar quién eres.

13. Familia y amigos. Podemos divulgar informacién médica sobre usted a sus familiares o amigos si obtenemos su acuerdo verbal para hacerlo o si le damos una oportunidad para oponerse a
una divulgacion y no levanta una objecion. También podemos divulgar informacion de salud a su familia o amigos si podemos inferir de las circunstancias, con base en nuestro juicio
profesional, que usted no se opondria.

14. Persona difunta PHI puede divulgarse por nuestra practica a la familia 0 a otras personas involucradas en el cuidado de la persona o el pago para el cuidado, a menos que nuestra practica
sabe el difunto preferia que ciertas personas no reciben fa PHI. Las revelaciones se limitan a la PHI directamente relevante a la participacion de la persona.

Por ejfemplo, podemos asumir que aceptar nuestra divulgacic}n de su informacion médica personal a su conyuge cuando traes tu conyuge con usted en la sala de examen durante el tratamiento o
mienfras se discute el tratamiento. s

!
En situaciones donde no eres capaz de dar su consentimiento (porque usted no esté presente o debido a su incapacidad o emergencia médica), puede que, usando nuestro juicio profesional,
determinar si una divulgacion a su familiar o amigo se encuentra en su mejor interés. En esa situacion, Divulgaremos solamente salud informacién relevante a la participacién de la persona en su
cuidado.

Otros usos y divulgaciones de informacién médica

No utilizar o divulgar su informacién médica para cualquier p! )opésito que las sefialadas en los apartados anteriores sin su especifico, escrito autorizacién. Nosotros debemos obtener su autorizacién
separada de cualquier consentimiento podemos haber obtenido.

Si usted nos da autorizacion para usar o divulgar informacion médica sobre usted, usted puede revocar esa atitorizacién, en la escritura, en cualquier momento.

Si revoca su autorizacion, que ya no usemos o revelemos informacion sobre usted por las razones cubiertas por su autorizacion por escrito. Sin embargo, no podemos correr atras cualquier usos o
divulgaciones hechas ya con su permiso. f

Usted tiene el derecho de ser notificado a raiz de una violacion de su PHI por nuestra practica.

Quejas
Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja con nuestra Robinson Orthodontics
oficina o con el Secretario del Departamento de salud y servicios humanos. Para archivar una queja con 124 NE Evelyn Ave,, Suite A, Grants Pass, OR 97526
nuestra oficina, pdngase en contacto con: 541-479-9701

Usted no se le penalizaré por presentar una queja.
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