
AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD

(Notice of Privacy Practice 10/16/2017)

Este aviso describe como información médica acerca de Usted puede ser usada y 

revelada y como Usted puede obtener acceso a esta información. Favor de revisarla cuidadosamente. 

QUIÉN SEGUIRÁ ESTE AVISO

Este aviso describe las prácticas de nuestro hospital y las de:  

· Cualquier profesional de cuidado de salud, médicos, o terapistas autorizados a registrar información en su hoja médica de hospital.
· Todos departmentos y unidades del hospital.
· Cualquier miembro de un grupo voluntario que permitimos a ayudarle mientras Usted está en el hospital.
· Todos los empleados, personal, y otro personal del hospital.
· Todos estas entidades, sitios y ubicaciones siguen los mismos términos de este aviso. Además, estas entidades, sitios y ubicaciones pueden  compartir información médica con uno a otro para tratamiento, pago de operaciones de hospital para propósitos descritos en este aviso.
	NUESTRA PROMESA CON RESPECTO A INFORMACIÓN MÉDICA


Entendemos que información médica acerca de Usted y su salud es personal. Nos dedicamos a proteger información médica acerca de Usted.  Creamos un historial del cuidado y servicios que Usted recibe en el hospital. Necesitamos este historial para proveerle con cuidado de calidad y para cumplir con ciertos requisitos legales. Este aviso aplica a todos los historiales de su cuidado de calidad y para cumplir con ciertos requisitos legales. Este aviso aplica a todos los historiales de su cuidado generado por el hospital, si fueron hechos por personal del hospital o su médico personal. Es posible que su médico personal tenga políticas o avisos diferentes según el uso y revelación de su información médica creada en la oficina o clínica de su médica. 

Este aviso le dirá acerca de las maneras en que podamos usar y revelar información médica acerca de Usted. Describimos también sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con respecto al uso y revelación de información médica.

Se nos requiere por la ley:

· Asegurarnos que información médica que lo identifica está guardada privada.
· Darle este aviso de nuestros deberes legales y prácticas de privacidad con respecto a información médica  acerca de Usted; y 
· Seguir los términos de este aviso corrientemente en vigor.
Se le requiere a Memorial Hospital de Lafayette County mantener la privacidad de su información de salud. También se nos requiere proveerle con un aviso que describe nuestros deberes legales y prácticas de privacidad con respecto a su información de salud. También seguiremos prácticas de privacidad descritas en este aviso.  Si Usted tiene cualquier pregunta acerca de cualquier parte de este aviso, o si quiere más información acerca de prácticas de privacidad de Memorial Hospital de Lafayette County, favor de ponerse en contacto con nuestro Oficero de Privacidad de HIPPA a (608) 776-4466.  

Reservamos el derecho cambiar prácticas de privacidad descritas en este aviso en el evento que las prácticas necesitan ser cambiadas de acuerdo con la ley. Haremos las nuevas provisiones de aviso en vigor para toda información de  salud protegida que mantenemos. Si cambiamos nuestras prácticas de privacidad, haremos nuestras prácticas de privacidad disponibles a petición. También será puesta en la ubicación de servicio. 

	COMO PODEMOS USAR Y REVELAR SU INFORMACIÓN DE SALUD PARA TRATAMIENTO, PAGO DE OPERACIONES DE CUIDADO DE SALUD


Las categorías siguientes describen maneras diferentes que usamos y revelamos su información de salud.  Para cada categoría de usos y revelaciones,  explicaremos lo que queremos decir y daremos unos ejemplos.  

Para Tratamiento Podemos usar o revelar su información de cuidado de salud en la provisión, coordinación o manejo de su cuidado de salud.  Nuestras comunicaciones a Usted pueden ser por teléfono, teléfono celuar, correo electrónico, portal de paciente, o por correo. Por ejemplo, podemos usar su información para llamarlo(la) y recordarle de una cita o referir su cuidado a otro médico. Si otro médico pide su información de salud y no le proveen cuidado y tratamiento a Usted, pediremos un formulario de autorización de Usted antes de proveer su información.  

Para Pago  Podemos usar y revelar su información de cuidado de salud para obtener pago de sus servicios de cuidado de salud. Por ejemplo, podemos usar su información para enviarle una cuenta para sus servicios de cuidado de salud a su asegurador. 

Para Operaciones de Cuidado de Salud  Podemos usar o revelar su información de cuidado de salud para actividades relacionadas a la evaluación de rendimiento de proveedores de cuidado de salud, planeamiento de negocio y acuerdo con la ley. Por ejemplo, podemos usar su información para determinar la calidad de cuidado que Usted recibió cuando tenía cirugía.  Si las actividades requieren revelación fuera de nuestra organización de cuidado de salud, pediremos su autorización antes de revelar la información.  

El Cambio de Información de Cuidado de Salud Electrónico (HIE)  De acuerdo con las leyes del estado y federal, podemos hacer su información medical disponible por uno o más de los cambios de información de cuidado de salud (los HIE) por las organizaciones que participan a otros proveedores de cuidado de salud y los planes de cuidado de salud que piden su información para su tratamiento, pago, operaciones del cuidado de salud, y al los entidades de salud público como permitido por la ley.  Participación en los cambios de información de cuidado de salud nos permite saber  la información de los planes de otros proveedores de Usted para su tratamiento, pago y las operaciones del cuidado de salud.  Tenga el derecho de no participar en un (HIE).  Si quiere infomación de no participar en este HIE, hay información el el escritorio central del hospital o puede ponerse en contacto con:  Wisconsin Statewide Health Information Network (WISHIN) PO Box 259038 Madison, WI 53725-9038

Teléfono: 1-888-WISHIN1     Correo Electrónico:  wishin@wishin.org
	COMO PODEMOS USAR Y REVELAR SU INFORMACION DE SALUD SIN SU AUTORIZACION ESCRITA


Las categorías siguientes describen maneras diferentes que usamos y revelamos su información de salud sin su autorización.  Para cada categoría de uso y revelacion, explicaremos lo que queremos decir y daremos unos ejemplos.  

Se nos requiere por la ley Podemos usar y revelar su información cuando se requiere por ley el  uso o revelación. Por ejemplo, podemos revelar información médica para hacer un informe de abuso de niño,  para responder a un orden del tribunal. 

Salud Pública  Podemos revelar su información de salud a agencias locales, estatales y federales de salud pública sujeto a las provisiones de leyes estatales y federales aplicables para hacer un informe de enfermedades comunicables., ayudar en la prevención o control de ciertas enfermedades y hacer un informe de problemas con productos y reacciones a medicamentos a la Administración  de Comida y Droga. 

Víctimas de Abuso, Negligencia o Violencia Podemos revelar  su información a una autoridad de gobierno autorizado por ley recibir informes de abuso, negligencia, o violencia relacionados a niños o a los ancianos. 

Actividades de Descuido de Salud  Podemos revelar  su información de salud a agencias de salud autorizadas por la ley llevar aúditos, investigaciones, licensura y otros procedmientos relacionados a descuido del sistema de cuidado de salud. 

Procedimientos Judiciales y Administrativos Podemos revelar  su información de salud en el curso de un procedimiento administrativo o judicial en respuesta a un orden del  tribunal. Bajo la mayoría de circunstancias cuando  se hace la petición por medio de una citación, una petición de descubrimiento o implica otro tipo de orden administrativo,  su autorización será obtenida antes de que se permite la revelación.  

Ejecución de la Ley Podemos revelar  su información de salud a un oficial de la ejecución de ley para los propósitos tales como identificar o encontrar un sospechoso, fugitive, o persona perdida, o cumplir con un orden del tribunal u otros propósitos de ejecución de la ley.  Bajo unas circunstancias limitadas, pediremos su autorización antes de permitir revelación.  

Médicos Forenses y Examinadores Médicos Podemos revelar  su información de salud a médicos forenses y examinadores médicos. Por ejemplo, es posible que esto sea necesario para determinar la causa de muerte. 

Donación cadavérica, de órgano, ojo  y o tejido  Podemos revelar su información de salud a organizaciones implicadas en procurar órganos y tejidos para transplatación.  

Investigación  Bajo ciertas circunstancias, y solamente después de un proceso especial de aprobación,  podemos usar y revelar  su información de salud para ayudar a llevar investigación médica la cual podía implicar una evaluación del nivel de eficaz que funciona una droga para curar una enfermedad cardíaca o si un cierto tratamiento funciona mejor que un otro. 

Para Evitar una Amenaza Seria a Salud o Seguridad  Podemos revelar su información de salud en una manera muy limitada a las personas apropiadas para prevenir una amenaza seria a la salud o seguridad de una persona particular o al público general. Revelación normalmente es lmitada al personal de ejecución de la ley que son implicados en proteger la seguridad pública. 

Funciones de Gobierno Especializadas  Bajo ciertas circunstancias muy limitadas, podemos revelar su información de cuidado de salud para seguridad militar o nacional, o situaciones custodiales de ejecución de la ley. 

Compensación de Trabajadores  Ambas leyes estatales y federales permiten la revelación de su información de cuidado de salud que está relacionado razonablemente a una herida de compensación de trabajo ser revelado sin su autorización.  Estos programas pueden proveer beneficios para heridas o enfermedades relacionadas a trabajo. 

Información de Salud  Podemos usar o revelar su información de salud para proveer información a Usted acerca de alternativas de tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados a salud que pueden ser de interés a Usted. 

Directorio de Hospital   No mantenemos un directorio de hospital. 

Si Usted no tiene inconveniente y la situación no es una emergencia, y no se prohibe revelación por la ley de otra manera, se nos permite ceder su información bajo las circunstancias siguientes: 

a. A individuos implicados en su cuidado – podemos revelar su información de salud a un miembro familiar, otro pariente, amigo u otra persona que Usted ha identificado ser implicado en su cuidado de salud o el pago de su cuidado de salud. 

b. A familia – podemos usar su información de salud para notificarle a un miembro familiar, representante personal o persona responsable para su cuidado, de su ubicación, condición general, o muerte, y 

c. A agencias de alivio de desastre – podemos revelar su información de salud a una agencia autorizada por la ley para ayudar en actividades de alivio de desastre. 

Recaudar Fondos No usaremos su información de salud para generar una lista de propósitos de recaudar fondos en un esfuerzo para reunir dinero para el hospital y sus operaciones. No revelaremos información médica a una fundación relacionada al hospital para propósitos de recaudar fondos. Si Usted no quiere que el hospital se ponga en contacto con Usted para esfuerzos de recaudar fondos, Usted debe notificar al hospital de forma escrita para decirnos así. 

	CUANDO SE NOS REQUIERE OBTENER UNA AUTORIZACION PARA USAR O REVELAR SU INFORMACION DE SALUD


REVELACIÓN DE SU INFORMACIÓN DE SALUD

Con la excepción descrita en este Aviso de Prácticas de Privacidad, no usaremos o revelaremos su información de salud sin autorización escrita de Usted. Por ejemplo, usos y revelaciones hechas por el propósito de psicoterapia, mercadero, y la venta de información de salud protegida requiere su autorización.  Si su proveedor intenta meterse en recaudar fondos, Usted tiene el derecho no recibir  tales comunicaciones. Si Usted nos autoriza usar y revelar su información de salud para otro propósito, Usted puede revocar su autorización por escrito en cualquier momento. Si Usted revoca su autorización, nosotros ya no podremos usar ni revelar información de salud acerca de Usted para las razones cubiertas por su autorización escrita, sin embargo nosotros no podremos retractor cualquier revelación que ya hemos hecho con su permiso. 

SUS DERECHOS DE INFORMACIÓN DE SALUD

Petición de Inspeccionar y Copiar Su Información de Salud Usted tiene el derecho de inspeccionar y obtener una copia de su información de cuidado de salud.  Usted tiene el derecho pedir que la copia sea proveida en una forma o manera electrónica, la cual incluiría PDF salvada en un Disco Compacto. Si la forma y la manera no son fácilmente producible, entonces la organización trabajará con Usted para proveerla en una forma o manera razonable. Por ejemplo, Usted puede pedir una copia de su historial de inmunización del proveedor de cuidado de salud. Este derecho de acceso no aplica a apuntes de psicoterapia, los cuales son mantenidos para el uso personal de un professional de salud mental. Su petición para inspección o acceso debe ser sometido por escrito al Health Information Manager, 800 Clay Street, Darlington, Wisconsin 53530 o Usted puede alcanzarlos en el hospital por llamar (608) 776-4466.  Además, podemos corbarle un costo razonable para cubrir nuestros gastos para copier su información de salud. 

Petición para Corregir Su Información de Salud Usted tiene el derecho de pedir que hagamos una corrección de su información de salud que Usted cree es incorrecta o incompleta.  Por ejemplo, si Usted cree que la fecha de su cirugía de corazón es incorrecta; Usted puede pedir que la información sea corregida. No se nos requiere su información de salud y si se niega su petición, le proveeremos a Usted con la información acerca de nuestra negación y como Usted puede estar de desacuerdo con la negación.  Para pedir una corrección, Usted debe hacer una petición por escrito al  Health Information Manager, 800 Clay Street, Darlington, Wisconsin 53530. Usted debe proveer una razón para su petición también.  

Petición de Limitar Ciertos Usos y Restricciones Usted tiene el derecho pedir unas restricciones en como se usa su información de salud o a quien se le revela su información, aun si la restricción afecta su tratamiento o nuestro pago o actividades de operación de cuidado de salud. Por ejemplo, si Usted es un empleado en una clínica o si recibe servicios en aquella clínica , Usted puede pedir que su historial médico no sea guardado con los otros historiales de clínica.  Sin embargo, no  se  nos requiere estar de acuerdo en todas circunstancias a sus restricciones pedidas, con excepción del caso de una revelación restringida a un plan de salud si la revelación es para el propósito de llevar pago de operaciones de cuidado de salud no se requiere por la ley de otra manera; y la su información protegida de salud pertenece solamente a un artículo de su cuidado de salud o servicio para Usted, o la persona diferente del plan de salud por Usted, ha pagado la entidad cubierta por completo. Si le gustaría hacer una petición para restricciones, Usted debe someterle  su petición por escrito al  Health Information Manager, 800 Clay Street, Darlington, Wisconsin 53530. 

Recibir Comunicaciones Confidenciales de Información de Salud  Tiene el derecho pedir que le comuniquemos su información de salud a Usted en maneras o sitios diferentes. Por ejemplo, es posible que Usted desee recibir información acerca de su estado de salud en un cuarto privado o por una carta escrita enviada a una dirección privada. Debemos acomodar peticiones razonables. 

Para pedir comunicaciones confidenciales,debe someter  su petición  por escrito al Health Information Manager, 800 Clay Street, Darlington, Wisconsin 53530. 

Recibir Un Historial de Revelaciones De Su Información de Salud Usted tiene el derecho pedir una lista de las revelaciones de su información de salud que hemos hecho de acuerdo con la ley federal y estatal. Esta lista incluirá la fecha de cada revelación, quién recibió la información de salud, una descripción breve de la información de salud revelada, y por qué se hizo la revelación.  Para unos tipos de revelaciones, la lista incluirá la fecha y la hora que la revelación fue recibida, y la fecha y la hora que se hizo la revelación.  

Por ejemplo, Usted puede pedir una lista que indica todas las revelaciones que su proveedor de cuidado de salud ha hecho desde su historial de cuidado de salud en los seis meses pasados. Para pedir esta contabilidad de revelaciones, Usted debe someterle  su petición por escrito al  Health Information Manager, 800 Clay Street, Darlington, Wisconsin 53530. Tenemos que cumplir con su petición para una lista dentro de 60 días, a menos que Usted está de acuerdo con una extension de 30 días, y no podemos cobrarle para la lista, a menos que Usted pida tal lista más de una vez al año.  

Obtener una Copia de Papel de Este Aviso  Al recibir su petición, Usted recibirá una copia de papel de este aviso, aun si Usted estaba de acuerdo recibir este aviso antes electrónicamente. Para obtener un copia de papel de este Aviso, Usted debe enviarle su petición por escrito al  Health Information Manager, 800 Clay Street, Darlington, Wisconsin 53530. Una copia de este aviso es disponible electrónicamente, en nuestro sitio de web a: memorialhospitaloflafayettecountywi.org

Aviso de un Incumplimiento Se nos requiere por la ley mantener la privacidad de información protegida de salud y proveerle con un aviso de sus deberes legales y prácticas de privacidad con respecto a información protegida de salud y para avisarle a Usted después de un incumplimiento  de información protegida de salud no asegurada. 

Queja  Si Usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, Usted puede fichar una queja con nuestro oficero de HIPPA 800 Clay Street, Darlington, Wisconsin 53530 quien le proveerá con cualquier ayuda que se necesita. Pedimos que Usted fiche su queja por escrito para que podemos ayudarle a Usted mejor en la investigación de su queja. Usted también puede fichar con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. No habrá ninguna represalias contra Usted en ninguna manera por fichar una queja. 

Si Usted tiene cualquier pregunta o preocupación con respecto a sus derechos de privacidad o la información en este aviso, favor de ponerse en contacto con nuestro oficero de HIPPA 800 Clay Street, Darlington, Wisconsin 53530 o puede alcanzarlos en el hospital a: (608) 776-4466

Fecha de vigor de Este Aviso: Abril de 2014

