COMUNICADO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Nombre de Cliente: Fecha de Nacimiento de Cliente:
NUmero EHR;

Este aviso describe como su informacion médica puede ser utilizada y divulgada y la forma
en la que usted puede accederla. Por favor lea cuidadosamente este aviso.

Su historial de médico contiene informacion personal sobre su salud. Toda informacion
qgue puede identificarle y estar relacionada con su estado de salud fisica o mental pasado,
presente, o futuro y con los servicios de salud relacionados se denomina informacién de
salud protegida (PHI por sus siglas in inglés).

MI COMPROMISO CON RESPECTO A LA INFORMACION DE SALUD

Entiendo que cualquier informacidn sobre su salud y atencién médica que recibe es
personal. Me comprometo a proteger informacion sobre su salud al crear un expediente
documentando los servicios terapéuticos que yo le ofrezco. Este expediente me ayuda a
brindarle una atencién de calidad y a cumplir con ciertos requisitos legales. Este
comunicado aplica a todos los registros relacionados con usted que hayan sido generados
por este consultorio de salud mental. Este comunicado describe la forma en la que
podemos usar y divulgar su PHI acorde a la leyes del pais, incluyendo la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés) y las regulaciones
promulgadas bajo HIPAA, tales como las Reglas de Privacidad y Seguridad HIPAA. También
describe sus derechos con respecto a la forma en que puede acceder y controlar su PHI. Si
usted sospecha que ha habido una violacion a estas protecciones legales, puede presentar
una denuncia ante las autoridades competentes de acuerdo con regulaciones federales y
estatales.

Estoy en la obligacién legal de:
e Mantener la privacidad de su PHI
¢ Informarle de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a
la PHI'y cumplir con los términos de este comunicado de practicas de privacidad.

Me reservo el derecho de cambiar los términos de este Comunicado de practicas de
privacidad en cualquier momento. Un nuevo Comunicado de practicas de privacidad sera
puesto en efecto para toda la PHI que yo mantenga en ese momento. Le proporcionaré
una copia del Comunicado revisado publicando una copia en nuestro sitio web, enviandole
una copia por correo si lo solicita, o proporcionandole una en su préxima cita.



Derecho del cliente
Usted tiene derecho a:
e Obtener una copia de su historia médico impreso o electrénico
e Corregir su historial médico en papel o electrénico
e Solicitar comunicacién confidencial
e Pedirnos que limitemos la informaciéon que compartirmos
e Obtener una lista de las personas con las que hemos compartido su informacion
e Obtener una copia de este comunicado de privacidad
e Elegir a alguien que actue en su nombre
e Presentar una queja si cree que se han violado sus derechos de privacidad

Opciones del cliente
Usted tiene algunas opciones en cuanto a la forma en que utilizamos y compartimos la
informacion:

e Informar a familiares y amigos acerca de su condicion médica

e Proporcionar atencion de salud mental

Su proveedor de atencién medica puede utilizar y compartir su informacién para:
e Tratarle
e Dirigir nuestra organizacién
e Facturar sus servicios
e Ayudar en cuestiones de salud publica y seguridad
e Participar en investigaciones
e Cumplir con la ley
e Responder a las solicitudes de donacion de 6rganos y tejidos
e Colaborar con médicos forenses o directores de funerarias
e Atender las solicitudes de indemnizacion de trabajadores, de la policia y de otros
organismos publicos
e Responder a demandas y acciones legales

COMO SE ME PERMITE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA

Para el tratamiento. Puedo usar y divulgar su informacién médica y clinica a aquellas
personas que estén involucradas en su atencion médica con el fin de brindar, coordinar o
administrar su tratamiento y servicios relacionados. Esto puede incluir la coordinacién o
gestion de su asistencia de servicios de salud con una tercera parte, actividades de
consulta o supervision con otros proveedores de servicios de salud, o remisién a otro
proveedor de servicios de salud.

Para el pago. Puedo usar y divulgar su PHI para poder recibir el pago por los servicios del
tratamiento que se le ha prestado. Esto puede incluir proporcionar informacién a un tercer
pagador o en el caso de cuentas sin pagar, enviar su nombre o la cantidad adeudada a una
agencia de cobros. Si es necesario utilizar procesos de cobro debido a la falta de pago por



los servicios, sélo divulgaremos la cantidad minima de PHI necesaria para poder hacer el
cobro.

Para operaciones de atencion del cuidado de la salud. Puedo utilizar y divulgar su PHI
con fines especificos relacionados con las operaciones de mi consultorio profesional,
incluyendo supervision, consulta, divulgacion a otros para educacién de atencion de los
servicios de salud, o para proporcionar planificacion, garantia de calidad, revisién por
colegas, o servicios administrativos, legales, econémicos o actuariales para ayudar en la
prestacion de atencién médica, siempre y cuando tenga un contrato escrito con la empresa
que le prohiba volver a divulgar su PHI y le exija salvaguardar la privacidad de su PHI.
También puedo ponerme en contacto con usted para recordarle sus citas.

Sin su autorizacién. Puedo utilizar y divulgar su informacion sin su autorizacién en un
numero limitado de situaciones, como por ejemplo con una orden judicial cuando la ley
me obligue a hacerlo.

Con autorizacién. Debo obtener su autorizacion por escrito para otros usosy
divulgaciones de su PHI. Usted puede revocar dichas autorizaciones por escrito.

Uso y divulgaciones incidentales. No estoy en obligacion de eliminar todos los riesgos
del uso o divulgacion de su PHI de forma incidental. Especificamente, el uso o divulgacion
de su PHI que ocurre como resultado de algun uso/divulgacion es permitido siempre y
cuando yo haya adoptado medidas razonables de proteccién de su PHI y que la
informacion que se comparte haya sido la minima informacién necesaria.

OTROS USOS Y DIVULGACIONES QUE NO REQUIEREN SU AUTORIZACION

Se nos permite o exige compartir su informacion de otras formas, normalmente para
contribuir al bien publico, como la salud publica y la investigacion. Tenemos que cumplir
muchas condiciones legales antes de poder compartir su informacion para estos fines.
Para mas informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Exigidos por la ley. Puedo utilizar o divulgar su PHI en la medida en que el uso o
divulgacion sea exigido por la ley, se realice en cumplimiento de la ley y se limite a los
requisitos pertinentes de la ley. Ejemplos de este tipo de divulgacion incluyen informacién
relacionada con licencias de atencién médica, informacién de salud publica e informacién
acerca del cumplimiento de la ley. De acuerdo con la ley, debo divulgar su PHI cuando
usted lo solicite. Ademas, debo compartir informacién con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos con el fin de investigar o determinar nuestro cumplimiento de los
requisitos de reglas de privacidad.



Supervisién sanitaria. Puedo divulgar PHI a una agencia de supervision de servicios de la
salud para actividades autorizadas por la ley, como auditorias, investigaciones e
inspecciones. Las agencias de supervision que buscan esta informacion incluyen agencias
gubernamentales y organizaciones que brindan asistencia econémica (como terceros que
pagan por servicios de salud) y organizaciones de revision paritaria que realizan controles
de utilizacion y calidad. En caso de divulgar su PHI a una agencia de supervision sanitaria,
tendremos un acuerdo para asegurar que la agencia también salvaguarde la privacidad de
su informacion.

Notificacién obligatoria. Mi licencia profesional me convierte en una informante por
mandato respecto a la Ley de Bienestar Social, la Ley de Proteccién de la Infancia, y el
Cédigo de Salud Mental. Si se desencadena mi obligacién legal de divulgar la informacién
discutida en nuestra sesion, la ley me obliga divulgar cierta informacion para cumplir con
ese deber. En esa situacion, divulgaré su informacién médica una agencia estatal o local
que este autorizada por ley a recibir informes. Entre los ejemplos de casos en los que
puede activarse mi obligacion de informar incluye informes de abuso o negligencia,
amenazas de dafio fisico a usted misma(o) o a otras personas y explotacion de adultos
vulnerables.

USOS Y DIVULGACIONES DE LA PHI CON SU AUTORIZACION POR ESCRITO

Otros usos y divulgaciones de su PHI se haran sélo con su autorizacién por escrito. No haré
ningun otro uso o divulgacion de sus notas de psicoterapia, no utilizaré ni divulgaré su PHI
con fines de mercadeo y no venderé su PHI sin su autorizacion. Usted puede revocar su
autorizacion por escrito en cualquier momento. Dicha revocacién de la autorizacion tendra
efecto en las acciones que yo pueda ya haber tomado basandome en su autorizacion de
uso o divulgacion.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU PHI

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la PHI que mantengo sobre su caso.
Cualquier solicitud con respecto a estos derechos debe hacerse por escrito. Se incluye una
breve descripcion de como puede ejercer estos derechos a continuacion.

Derecho de Acceso a Inspeccionar y Copiar. Usted puede inspeccionar y obtener una
copia de la PHI contenida en su expediente durante el tiempo que mantenga estos
registros. Un expediente contiene documentacion de servicios de salud, de facturaciény
cualquier otro registro que se utilice para tomar decisiones acerca de su tratamiento. Su
solicitud debe hacerse por escrito. Puedo cobrarle una tarifa razonable basada en el costo
de copiar y transmitir su PHI. Puedo negarle el acceso a su PHI en determinadas
circunstancias. En algunos de esos casos, usted tendra derecho a recurrir a procesos de
reclamo por denegar acceso. Péngase en contacto conmigo si tiene preguntas sobre el
acceso a su expediente.



Derecho de modificacién. Usted puede solicitar, por escrito, que se haga algun cambio a
la PHI que ha sido incluida en un conjunto de registros en su expediente. En ciertos casos,
puedo denegar su solicitud comunicandole por escrito los motivos en un plazo de 60 dias.
Si deniego su solicitud de hacer un cambio, usted tiene derecho a presentar una
declaracion de desacuerdo. Puedo refutar a su declaracion y le proporcionaré una copia de
dicha refutacion.

Derecho a un informe de divulgaciones hechas. Puede solicitar una lista (contabilidad)
de las veces que hemos compartido su informacién médica durante los seis afios
anteriores a la fecha de su solicitud, con quién la hemos compartido y las razones.
Incluiremos todas las divulgaciones excepto las relacionadas con tratamientos, pagos y
operaciones de atencion sanitaria, y algunas otras divulgaciones (como las que usted nos
haya pedido que hagamos). Le proporcionaremos un informe al afio de forma gratuita,
pero le cobraremos una tarifa razonable basada en los costos si solicita otro informe en un
plazo de 12 meses. Pongase en contacto conmigo si tiene alguna pregunta sobre la
contabilidad de las divulgaciones.

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a pedirme que no utilice o
divulgue cualquier parte de su PHI como parte de su tratamiento, pago o como parte de las
operaciones de este consultorio o que no divulgue su PHI a familiares involucrados en su
cuidado médico. Una solicitud relacionada con restricciones debe hacerse por escrito y no
estoy en obligacion de aceptar dichas restricciones si estas afectaran su atencién o mis
obligaciones legales. Pongase en contacto conmigo si desea solicitar restricciones a la
divulgacion de su PHI. También tiene derecho a restringir ciertas divulgaciones de su PHI a
su plan de salud si usted cubre el costo total de los servicios que yo le brindo.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar el
recibir comunicaciones confidenciales de mi parte por medios alternativos o en un lugar
alternativo (por ejemplo, teléfono de la casa o de la oficina). Trataré de acomodar de forma
razonable las solicitudes que se presenten por escrito. Es posible que le pida informacion
sobre como se gestionara el pago, alguna direccién especifica u otro método para
contactarle para poder acomodar su solicitud. POngase en contacto conmigo si desea
realizar esta solicitud.

Derecho a una copia de este Comunicado. Tiene derecho a obtener una copia de este
comunicado. Si tiene alguna pregunta sobre el contenido de este documento, dirijase a mi.

Derecho a elegir a alguien que actue en su nombre. Si le ha otorgado a alguien un
poder médico o si alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y
tomar decisiones sobre su informacion de salud. Nos aseguraremos de que la persona
tenga autoridad para actuar en su nombre antes de tomar alguna medida.



Derecho a notificacién de infraccién. Usted tiene derecho a ser notificada(o) en
cualquier caso de incumplimiento que resulte en que su PHI no esté protegida.

Si usted cree que he violado sus derechos de privacidad, usted puede presentar una queja
por escrito conmigo, como mi propio Oficial de Privacidad, como se especifica
anteriormente. También tiene derecho a presentar una queja por escrito al Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Michigan o a la Secretaria de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos enviando una carta a 200 Independence Ave, SW, Washington DC
2020, llamando al 1-877-696-6775 o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. No tomaré ningun tipo de represalia en
su contra por presentar una queja.

He leido este formulario en su totalidad, lo he discutido con mi terapeuta, estoy de
acuerdo que todas mis preguntas han sido contestadas, y estoy de acuerdo con los
términos y condiciones enumerados anteriormente.

Firma del Cliente: Fecha: Hora:

Firma del Padre/Madre de Cliente o Tutor: Fecha: Hora:

Relacién con cliente:

Firma de testigo: Fecha: Hora:

Colibri Therapy & Training
3003 E. Michigan Ave Suite 1033 Lansing, MI 48912
contact@explorecolibri.com
(517) 258-2197



