Oregon 500 Summer St. NE, E-24 Salem, OR 97301
t Teléfono: 503-945-5780
Correo electronico: dhs.privacyhelp@state.or.us

Authority , www.oregon.gov/OHA/Pages/index.aspx
PROGRAMA DE ASISTENCIA MEDICA (MEDICAL ASSISTANCE) Y

PROGRAMA DE AYUDA CON LA PRIMA (PREMIUM ASSISTANCE)

Su informacion. EI presenlt,e aviso describe la manera en que la
Sus derechos informacion sobre usted puede utilizarse y divulgarse

- y la manera en que usted puede acceder a dicha
Nuestras rESponsabllldades- informacion. Léalo con detenimiento.

Usted tiene derecho a: )
Sus e Recibir una copia de sus expedientes médicos y de
reclamaciones
derechos R Corregir sus expedientes médicos y de reclamaciones » En la pagina 2
* Solicitar que la comunicacion sea confidencial hallara mas
e Pedirnos que restrinjamos la informacion que divulgamos informacion
e Obtener una lista de las personas/entidades a quienes sobre estos
hayamos divulgado dicha informacion derechos y
e Recibir una copia de este aviso de privacidad sobre como
e Elegir a alguien para que actue en su nombre gjercerlos
e Presentar una queja si considera que sus derechos de
privacidad han sido violados
J
Tiene ciertas opciones respecto a la )
Sus manera en que utilizamos y divulgamos su
p informacion cuando: » En la pagina 3 hallard
opciones e Respondemos a preguntas —relativas a la mas informacion sobre
cobertura— por parte de sus familiares y amigos estas opciones y la
e Prestamos socorro en caso de desastre manera de ejercerlas
e Comercializamos nuestros servicios y
vendemos su informacion )
Podemos utilizar y divulgar su informacion cuando: )
EI uso y_l'a * Ayudamos a administrar el tratamiento de cuidado medico que
divulgacion usted recibe
por parte e Manejamos nuestra organizacion
nuestra o Pagamos por los servicios médicos que usted reciba
e Administramos su plan de salud | - » En las paginas
o Ayudamos con aspectps de salud y seguridad publicas 3y 4 hallard més
e Realizamos investigaciones Informacion sobre
* Acatamos laley o estas opciones
° Rgspondemos a solicitudes de dpqamon de organos y y la manera de
tejidos y colaboramos con un médico forense o con el ejercerlas
director de una funeraria
¢ Respondemos a las solicitudes por parte del programa de
indemnizacion por accidentes de trabajo, las fuerzas del orden
y deotras entidades gubernamentales
N ¢ Respondemos a demandas y acciones judiciales )
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Sus

derechos

Cuando se trata de su informacion médica, usted goza
de ciertos derechos. En esta seccion se explican sus derechos y ciertas
responsabilidades para ayudarle.

Recibir una copia
de sus expedientes
meédicos y de
reclamaciones

Pedirnos que corrijamos
sus expedientes médicos
y de reclamaciones

Solicitar que la
comunicacion sea
confidencial

Pedirnos que
restrinjamos lo que
utilizamos o divulgamos

Obtener una lista de las
personas/ entidades

a quienes hayamos
divulgado dicha
informacion

Recibir una copia de
este aviso de privacidad

Elegir a alguien para
que actiie en su
nombre

Presentar una queja
si considera que sus
derechos han sido
violados
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e Puede pedir ver u obtener una copia de sus expedientes médicos y de reclamaciones y
demas informacion médica que tengamos sobre usted. Pregtintenos como hacerlo.

e |e entregaremos una copia 0 un resumen de sus expedientes médicos y de
reclamaciones, por lo general dentro de los 30 dias de haberlos usted solicitado.
Podriamos cobrarle una cuota razonable basada en el costo del fotocopiado.

e Puede pedirnos que corrijamos sus expedientes médicos y de reclamaciones si usted
considera que estan errados o incompletos. Preguntenos como hacerlo.

e Podriamos denegar su solicitud, pero le comunicaremos el porqueé, por escrito, en un
plazo de 60 dias.

e Puede pedirnos que le contactemos de una manera especial (por ejemplo, al teléfono
de su viviendo u oficina) o que le enviemos correspondencia a otra direccion.

e Tomaremos en consideracion todas las solicitudes razonables y tendremos que
acceder a dicha solicitud si usted nos dice que si no lo hacemos, correria peligro.

e Puede pedirnos que no utilicemos o divulguemos cierta informacion médica para el
tratamiento, pago o nuestras operaciones.

¢ No tenemos la obligacion de acceder a su solicitud y podemos decirle que no si su
solicitud afectase el cuidado que recibe.

e Puede pedirnos la lista (que rindamos cuentas) de las veces en que su informacion
médica fue divulgada en los seis afos previos a la fecha de su solicitud, asi como a
quién y el porqué.

e |ncluiremos todas las divulgaciones salvo las que se relacionen con el tratamiento,
pago y operaciones de la atencion médica y algunas otras divulgaciones (por ejemplo
las divulgaciones que usted no indico hacer). Le rendiremos cuentas una vez al afo, de
forma gratuita, pero le cobraremos una cuota razonable, basada en el costo, si usted
nos pide otra lista en el mismo periodo de 12 meses.

¢ Puede pedirnos una copia impresa del presente aviso en cualquier momento, incluso
si accedio a recibir el aviso de forma electronica. Le facilitaremos la copia impresa
sin demoras.

e Si usted le ha dado a alguien un poder legal o si alguien es su tutor legal, dicha persona
puede ejercer sus derechos y tomar decisiones respecto a su informacion medica.

e Nos aseguraremos de que la persona tenga dicha autoridad y pueda actuar en su
nombre antes de que procedamos.

e Puede quejarse si considera que sus derechos han sido violados. Para ello, emplee la
informacion de la pagina 1.

e Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE.UU. enviando una carta a:
U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Avenue, S.W. Washington, D.C. 20201, llamando por teléfono al
1-877-696-6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

e No tomaremos represalias en su contra por presentar una queja.
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Sus

opciones

En el caso de cierta informacion médica, usted puede indicarnos
sus opciones sobre lo que divulgamos. Si tiene alguna preferencia marcada
sobre la manera en que divulgamos su informacion en las situaciones descritas a continuacion,
haganoslo saber. Diganos qué quiere que hagamos y nosotros seguiremos sus indicaciones.

En estos casos,

usted tiene el derecho
y la opcion de
indicarnos que:

e Divulguemos informacion a sus familiares, amigos intimos y otras personas que
participan en el pago de la atencion que usted recibe
e Divulguemos informacion en un caso de socorro de desastre

Si usted no puede decirnos sus preferencias, por ejemplo si ha perdido el conocimiento,
podriamos divulgar su informacion si consideramos que es lo mejor para usted.

Asimismo, podriamos divulgar su informacion cuando ésta Sea necesaria para aminorar
una amenaza grave e inminente a su salud o seguriaad.

e Mercadeo
e | 3 venta de su informacién

En estos casos ,
jamas divulgamos su
informacion a menos
que usted nos dé su
permiso por escrito:

¢ [ a mayoria de los apuntes psicoterapéuticos

Los usos y las
divulgaciones por

nuestra parte

¢De qué manera solemos utilizar o divulgar su informacion médica?
En general, utilizamos o divulgamos su informacion medica de las maneras siguientes:

e Podemos utilizar su informacion
médica y divulgarla a los profesionales
que le atienden.

Ayudar a
administrar el
tratamiento médico
_que usted recibe _
Manejar nuestra
organizacion

e Podemos utilizar su informacion medica y

y contactarle cuando sea necesario.

¢ No tenemos permitido utilizar
informacion genética para decidir si
conceder o no cobertura médicay el
costo de dicha cobertura. Esto no se

aplica a los planes de cuidado de largo plazo.

Pagar por los * Podemos utilizar su informacién médica

servicios médicos y divulgarla cuando pagamos por los
que usted recibe servicios medicos que usted recibe.

Administrar su plan  * Podemos utilizar su informacion médica

y divulgarla al patrocinador de su plan
de salud para fines de la administracion
del plan.
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divulgarla para manejar nuestra organizacion

I
Ejemplo: Un médico nos envia

| informacion sobre su diagndstico y
plan de tratamiento para que nosotros

| podamos coordinar servicios adicionales.

Ejemplo: Utilizamos la informacion
| médica sobre usted para desarrollar
mejores servicios para usted.

Ejemplo: Divulgamos informacion sobre
usted a su plan dental para coordinar el
servicio dental que reciba.

Ejemplo: Su compariia nos contrata
para que le proporcionemos a
usted un plan de salud y nosotros
le proporcionamos ciertos datos
| estadisticos a su compariia para explicar
| las primas que cobramos.
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¢De qué otra manera podemos utilizar o divulgar su informacion médica?
Tenemos permitido 0 se nos exige divulgar su informacion de otras maneras, por lo general en maneras que
contribuyen al bienestar publico, tal como la salud publica y las investigaciones. Debemos reunir varios criterios
exigidos por ley antes de poder divulgar su informacion para tales fines. Para obtener mas informacion visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda con aspectos de e Podemos divulgar informacion médica sobre usted en ciertas situaciones, tal como para:
salud y seguridad publicas ~ * Prevenir enfermedades

e Ayudar con la retirada de productos del mercado

e [nformar reacciones adversas a medicamentos

e Denunciar sospechas de maltrato, abandono o violencia doméstica

e Prevenir o aminorar una amenaza grave a la salud o seguridad de cualquier persona

Realizar investigaciones e Podemos utilizar y divulgar informacion médica sobre usted en investigaciones
sanitarias.

Acatar la ley e Divulgaremos informacion sobre usted si las leyes estatales o federales asi lo exigen.
Esto incluye al Departamento de Salud y Servicios Humanos si éste desea revisar la
informacion para cerciorarse de que estemos acatando la ley federal de privacidad.

Responder a solicitudes e Podemos utilizar y divulgar informacion meédica sobre usted a organizaciones de

de donacion de organos ((;btaer:]dc(l)ofr.]aI(Ijee g;glzngesrlsona podemos divulgar su informacion médica al médico
.. e Cu Z , ivu Ui | i |

y te"(!o§ y colaborar con forense, medico legista o director de una funeraria.

un meédico forense o el

director de una funeraria

Responder a solicitudes e Podemos utilizar o divulgar informacion médica sobre usted:

del programa de e En reclamaciones de indemnizacion por accidentes de trabajo

. . as e Para fines del cumplimiento de la ley 0 a un agente de las fuerzas del orden
indemnizacion por e A las agencias sanitarias de supervision para actividades autorizadas por la ley

accidentes de trabajo, e Para funciones gubernamentales especiales como servicios de proteccion
las fuerzas del orden militares, de seguridad nacional y presidenciales.

o de otras entidades

gubernamentales

Responder a e Podemos divulgar informacion médica sobre usted como respuesta a una orden
demandas legales y judicial 0 administrativa.

acciones judiciales

. La OHA puede utilizar o divulgar la informacion médica amparada (protected health information o PHI) de los formularios
de inscripcion para determinar los programas para los cuales usted es elegible o el tipo de cobertura que debe recibir.

Il. La OHA cumple con los requisitos de las leyes de privacidad federales y estatales, incluidas las leyes sobre el abuso de
alcohol y drogas y su tratamiento, asi como las leyes relacionadas con las afecciones de salud mental y su tratamiento.

lll. La OHA puede utilizar o divulgar los expedientes de abuso de sustancias Unicamente si la persona o la empresa que
recibe los expedientes tiene un contrato especial con la OHA.

IV. Sila OHA divulga informacion a otra persona con la aprobacion del paciente, la informacion no estara amparada por las
reglas de privacidad y la persona que reciba la informacion podria no tener que proteger la informacion. Dicha persona
podra divulgar la informacion del paciente a otra persona sin la aprobacion del paciente.
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Nuestras responsabilidades

e |a ley nos exige que velemos por la privacidad y la seguridad de su informacion médica amparada.

e | e informaremos de inmediato si se produce alguna infraccion que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

e Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en el presente aviso y entregarle una
copia del mismo.

e No utilizaremos ni divulgaremos su informacion a no ser de las maneras descritas en el presente aviso, a menos
que usted nos indique, por escrito, que podemos hacerlo. Si nos indica que podemos hacerlo, podra cambiar de
parecer en cualquier momento. Si cambia de parecer, informenos al respecto por escrito.

Para obtener mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.htmil.

Cambios a los términos del presente aviso
Podemos cambiar los términos del aviso y los cambios se aplicaran a toda la informacion que tenemos sobre
usted. Puede solicitar el nuevo aviso desde nuestro sitio Web. Le enviaremos una copia por correo postal.

Aprobado por Suzanne Hoffman, COO 2-14-2014

Este Aviso de practicas de privacidad se aplica a la Autoridad de Salud de Oregon y a sus empresas
socias, entre ellas el Departamento de Servicios Humanos de Oregon.

Para utilizar cualquier parte de los derechos de privacidad listados arriba, comuniquese con la oficina local de
la OHA.

Para solicitar el presente aviso en otro idioma, letra grande, Braille o en otro formato, /lame al

503 -378-3486, envie un fax al 503-373-7690 0 marque 503-378-3523 (TTY, personas con problemas auditivos).
Esta disponible en inglés y ha sido traducido al espariol, ruso, vietnamita, somali, arabe, birmano, bosnio, camboyano,
coreano, laosiano, portugués y chino. También esta disponible en letra grande y braille.

OREGON HEALTH AUTHORITY

Privacy Officer, 500 Summer Street NE, E-24,
Salem, OR 97301

Correo electronico: dhs.privacyhelp@state.or.us
Teléfono: 503-945-5780

Fax: 503-947-5396
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