Melva Palacios, MD, P.A.
2722 W. Canton Rd. Edinburg, TX 78539
Teléfono: 956-383-4157 ~ Fax: 956-383-5457

Notificacion de la politica de privacidad del paciente

Este aviso describe como puede usarse y divulgarse su informacion médica y como puede obtener
acceso a esta informacién. Por favor revise cuidadosamente.

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, comuniquese con nuestro Funcionario de Privacidad o con
cualquier miembro del personal de nuestra oficina.

Nuestro Oficial de Privacidad es: Marie Portales

Este Aviso de Practicas de Privacidad describe como podemos usar y divulgar su informacion médica
protegida para llevar a cabo su tratamiento, cobrar el pago por su atencién y administrar las operaciones
de esta clinica. También describe nuestras politicas relativas al uso y divulgacion de esta informacién
para otros fines permitidos o requeridos por la ley. Describe sus derechos de acceso y control de su
informacion de salud protegida. "Informacion Protegida de la Salud" (PHI, por sus siglas en inglés) es
informacion acerca de usted, incluyendo informacién demografica que puede identificarle, que se
relaciona con su salud o condicién fisica o0 mental pasada, presente o futura y los servicios de atencion
médica relacionados.

Estamos obligados por la ley federal a cumplir con los términos de esta Notificacién de Practicas de
Privacidad. Podemos cambiar los términos de nuestra notificacion en cualquier momento. El nuevo aviso
sera efectivo para toda la informacion de salud protegida que mantenemos en ese momento. Usted
puede obtener revisiones a nuestro Aviso de Practicas de Privacidad llamando a la oficina y solicitando
gue una copia revisada le sea enviada por correo o pidiendo una en el momento de su préxima cita.

A. Usos y Divulgaciones de la Informaciéon de Salud Protegida

Al solicitar ser tratado en nuestra oficina, usted esta implicando consentimiento para el uso y divulgacion
de su informacién de salud protegida por su médico, nuestro personal de oficina y otros fuera de nuestra
oficina que estan involucrados en su cuidado y tratamiento con el propdsito de proporcionar salud
Servicios de atencién médica a usted. Su informacién de salud protegida también puede ser usada y
revelada para facturar su cuidado de salud y para apoyar el funcionamiento de la practica.

Usos y revelaciones de informacion de salud protegida basada en su consentimiento implicito :
Los siguientes son ejemplos de los tipos de usos y revelaciones de su informacidon médica protegida que
haremos, basados en este consentimiento implicito. Estos ejemplos no pretenden ser exhaustivos, sino
describir los tipos de usos y revelaciones que pueden ser hechos por nuestra oficina.

Tratamiento: Usaremos y revelaremos su informacion médica protegida para proporcionar, coordinar o
administrar su atencion médica y cualquier servicio relacionado. Esto incluye la coordinacion o
administracion de su atencion médica con un tercero que ya ha obtenido su permiso para tener acceso a
su informacion médica protegida. Por ejemplo, revelaremos su informacién médica protegida, segun sea
necesario, a otro médico que pueda estar tratandolo. Su informacién de salud protegida puede ser
proporcionada a un médico a quien usted ha sido referido para asegurarse de que el médico tiene la
informacion necesaria para diagnosticar o tratarlo.



Ademas, podemos revelar su informacion médica protegida de vez en cuando a otro médico o proveedor
de atencidon médica (por ejemplo, un especialista o un laboratorio) que, a peticién de su médico, se
involucre en su atencidn al proporcionarle ayuda con su Diagnéstico o tratamiento de salud.

Pagos: Su informacién protegida de salud se utilizara, segin sea necesario, para obtener el pago de sus
servicios de atencion médica. Esto puede incluir ciertas actividades que su plan de seguro de salud
puede realizar antes de aprobar o pagar los servicios de atencién médica que recomendamos para
usted, tales como determinar la elegibilidad o cobertura de los beneficios del seguro, revisar los servicios
gue se le brindan por necesidad médica y emprender Actividades de revision de la utilizacion. Por
ejemplo, la obtencién de la aprobacidn para los ajustes espinales quiropracticos puede requerir que su
informacion de salud protegida relevante sea revelada al plan de salud para obtener la aprobacion de
€s0S servicios.

Operaciones de atencién médica: Podemos usar o revelar, segln sea necesario, su informacion
médica protegida para apoyar las actividades comerciales de esta oficina. Estas actividades pueden
incluir, pero no estan limitadas a, actividades de evaluacion de calidad, actividades de revision de
empleados y capacitacion de estudiantes de quiropractica.

Por ejemplo, podemos revelar su informacion de salud protegida a pasantes de quiropractica o preceptos
gue ven pacientes en nuestra oficina. Ademas, podemos usar una hoja de registro en el mostrador de
registro donde se le pedira que firme su nombre e indique a su médico. Las comunicaciones entre usted
y el médico o sus asistentes pueden ser registradas para ayudarnos a capturar con precision sus
respuestas; También podemos llamarle por su nombre en el area de recepcion cuando su médico esté
listo para verlo. Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida, segin sea necesario, para
comunicarnos con usted para recordarle su cita.

Compartiremos tu protegido Informacion con terceros "asociados comerciales" que realizan varias
actividades (por ejemplo, facturacion, servicios de transcripcién para la practica). Siempre que un
acuerdo entre nuestra oficina y un socio de negocios involucre el uso o divulgacion de su informacion de
salud protegida, tendremos un contrato escrito con ese socio comercial que contiene términos que
protegeréan la privacidad de su informacion de salud protegida. Podremos usar o divulgar Su informacion
de salud protegida, segun sea necesario, para proporcionarle informacién sobre alternativas de
tratamiento u otros beneficios y servicios relacionados con la salud que puedan ser de su interés.
También podemos usar y divulgar su informacion médica protegida para otras actividades de marketing
interno. Por ejemplo, su nombre y direccion pueden usarse para enviarle un boletin informativo sobre
nuestra practica y los servicios que ofrecemos, le pediremos su autorizacién. También podemos enviarle
informacion sobre productos o servicios que creemos que pueden ser beneficiosos para usted. Usted
puede comunicarse con nuestro Oficial de Privacidad para solicitar que estos materiales no se le envien.

Usos y Divulgaciones de Informacion de Salud Protegida que pueden hacerse solamente con su
Autorizacion por escrito.

Otros usos y divulgaciones de su informacion de salud protegida se hardn solamente con su autorizacion
por escrito, A menos que sea permitido o requerido por la ley como se describe a continuacién ¢
Divulgaciones de notas de psicoterapia * Usos y revelaciones de Informacién de Salud Protegida con
fines de mercadeo * Divulgaciones que constituyen una venta de Informacién Protegida de Salud « Otros
usos y divulgaciones no descritos en el Aviso de Las Practicas de Privacidad se haran solamente con la
autorizacion del individuo.

Usted puede revocar cualquiera de estas autorizaciones, en cualquier momento, por escrito, excepto en
la medida en que su médico o la practica haya tomado una accién en dependencia del uso o revelacion
indicado en La autorizacién.



Otros Usos Permitidos y Requeridos y Revelaciones que Pueden Hacer Con Su Autorizacion u
Oportunidad de Objetar

En el siguiente caso donde nosotros podamos usar y revelar su informacién de salud protegida, usted
tiene la oportunidad de acordar u oponerse al uso o divulgacion de todo o parte de Su informacion de
salud protegida. Si no esta presente o es capaz de acordar u oponerse al uso o divulgacion de la
informacion de salud protegida, su médico puede, usando juicio profesional, determinar si la divulgacion
es en su mejor interés. En este caso, solo se revelara la informacién de salud protegida que es relevante
para su atencién médica.

e Otros que participan en su atencién médica: A menos que usted se oponga, podemos
divulgar a un miembro de su familia, un pariente, un amigo cercano o cualquier otro Persona que
usted identifica, su informacion de salud protegida que se relaciona directamente con la
participacion de esa persona en su atencion médica. Si usted no puede convenir u oponerse a tal
revelacién, podemos divulgar dicha informacién si es necesario si determinamos que es en su
mejor interés basado en nuestro juicio profesional. Podemos usar o revelar informacién de salud
protegida para notificar o ayudar a notificar a un miembro de la familia, representante personal o
cualquier otra persona que es responsable de su cuidado de su ubicacién o condicién general.
Por ultimo, podemos usar o divulgar su informacion médica protegida a una entidad publica o
privada autorizada para ayudar en los esfuerzos de ayuda en casos de desastre y para coordinar
usos y divulgaciones a la familia u otras personas involucradas en su cuidado de la salud.

Otros Usos Permitidos y Requeridos Puede hacerse sin su consentimiento, autorizacion u
oportunidad de Object

Puedemos usar o revelar su informacion de salud protegida en las siguientes situaciones sin su
consentimiento o autorizacion. Estas situaciones incluyen:

e Requerido por la Ley: Podemos usar o revelar su informacion de salud protegida en la medida
en que la ley requiera el uso o divulgacion. El uso o divulgacién se hard en cumplimiento de la
ley y se limitara a los requisitos pertinentes de la ley.

e Salud Publica: Podemos divulgar su informacion médica protegida para actividades y propositos
de salud publica a una autoridad de salud publica que esta permitida por ley para recopilar o
recibir la informacién . La divulgacion se hara con el propésito de controlar enfermedades,
lesiones o discapacidades. También podemos divulgar su informacién de salud protegida, si es
dirigida por la autoridad de salud publica, a una agencia gubernamental extranjera que esté
colaborando con la autoridad de salud publica.

e Enfermedades Transmisibles: Podemos revelar su informacién médica protegida, si la ley lo
autoriza, a un Persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad contagiosa o de lo
contrario podria estar en riesgo de contraer o propagar la enfermedad o condicién

e Supervision de Salud: Podemos divulgar informacion de salud protegida a una agencia de
supervision de salud para actividades autorizadas por la ley, Investigaciones e inspecciones.
Vigilancia Agencias gubernamentales que supervisan el sistema de atenciéon médica, programas
de beneficios gubernamentales, otros programas gubernamentales de regulacion y leyes de
derechos civiles.

e Abuso o negligencia: Podemos divulgar su informaciéon médica protegida a una autoridad de
salud publica autorizada por la ley a Recibir informes de abuso o negligencia infantil. Ademas,
podemos revelar su informaciéon médica protegida si creemos que ha sido victima de abuso,
negligencia o violencia doméstica a la entidad gubernamental o agencia autorizada para recibir
dicha informacion. En este caso, la divulgacion se hara consistente con los requisitos de las
leyes federales y estatales aplicables.

e Procesos legales: Podemos divulgar informacion de salud protegida en el curso de cualquier
procedimiento judicial o administrativo, en respuesta a una orden judicial o administrativa (En la



medida en que tal divulgacion esté expresamente autorizada), en ciertas condiciones en
respuesta a una citacion, solicitud de descubrimiento u otro proceso licito.

e Aplicacion de la ley: También podemos revelar informacion protegida de salud, siempre y
cuando se cumplan los requisitos legales aplicables, para Aplicacion de la ley. Estos propdsitos
de aplicacién de la ley incluyen () proceso legal y requerido por ley, (2) solicitudes de
informacion limitadas para identificacién y localizacién, (3) pertenecientes a victimas de un
crimen, (4) sospecha de que la muerte ha ocurrido como resultado de (5) en caso de que ocurra
un crimen en los locales de la Practica, y (6) emergencia médica (no en las premisas de la
Practica) y es probable que haya ocurrido un delito. Divulgar su informacion de salud protegida,
seguln lo autorizado, para cumplir con las leyes de compensacion de trabajadores y otros
programas similares establecidos legalmente.

e Usos Requeridos y Divulgaciones: De acuerdo con la ley, debemos revelarle y cuando lo
requiera el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos para investigar o
determinar nuestro cumplimiento con los requisitos de la Seccion 164.500 et. Seq.

B. Seguing es una declaracion de sus derechos con respecto a su informacién de salud
protegida y una breve descripcion de como usted puede ejercer estos derechos.

e Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar su informacion de salud protegida.
Esto significa que usted puede inspeccionar y obtener una copia de la informacién de salud
protegida sobre usted que esta contenida en un registro designado establecido mientras
mantenga la informacién de salud protegida. Un "conjunto de registros designados" contiene
registros médicos y de facturacion y cualquier otro registro que su médico y la Practica usen
para tomar decisiones sobre usted. Sin embargo, bajo la ley federal, no puede inspeccionar
o copiar los siguientes registros; Notas de psicoterapia; Informacion cumplida en razonable
anticipacién o uso en una accién o procedimiento civil, penal o administrativo, e informacion
de salud protegida que esta sujeta a la ley que prohibe el acceso a informacién de salud
protegida. Dependiendo de las circunstancias, la decision de denegar el acceso puede ser
revisada. En algunas circunstancias, usted puede tener derecho a que se revise esta
decisidn. Si tiene preguntas sobre el acceso a su expediente médico, comuniquese con
nuestro Funcionario de Privacidad.

e Usted tiene el derecho de solicitar unarestriccion de su informacién médica protegida.
Esto significa que usted puede solicitarnos que no utilicemos o divulguemos ninguna parte
de su informacién médica protegida para propdésitos de tratamiento, pago o operaciones de
atencién médica. Usted tiene el derecho de restringir ciertas revelaciones de Informacion
Protegida de Salud a un plan de salud cuando usted paga de su bolsillo por completo por la
atencién médica entregada por nuestra oficina. También puede solicitar que cualquier parte
de su informacion de salud protegida no sea revelada a familiares o0 amigos que puedan
estar involucrados en su cuidado o para propositos de notificacion como se describe en este
Aviso de Practicas de Privacidad. Su solicitud debe hacerse por escrito e indicar la
restriccién especifica solicitada ya quién desea que se aplique la restriccion.

e Usted puede optar por no participar en las comunicaciones de recaudacion de fondos
en las que participa nuestra oficina. Su proveedor no esté obligado a aceptar una
restriccién que pueda solicitar. Si el médico cree que es mejor para usted permitir el uso y la
divulgacién de su informacién médica protegida, su informacion médica protegida no sera
restringida. Si su médico acepta la restriccion solicitada, no podemos usar o divulgar su
informacion médica protegida en violacién de esa restriccion a menos que sea necesaria
para proporcionar tratamiento de emergencia. Con esto en mente, por favor discuta cualquier
restriccion que usted desea solicitar con su doctor.

e Usted puede solicitar una restriccion presentando su solicitud, por escrito al miembro del
personal identificado como "Oficial de Privacidad" en la parte superior de este formulario. El
Oficial de Privacidad le proporcionara un formulario de "Restriccidn de consentimiento".
Complete el formulario, firme y solicite que el personal le proporcione una fotocopia de su
solicitud rubricada por ellos. Esta copia servird como su recibo.



e Usted Tienen el derecho de solicitar recibir comunicaciones confidenciales de nosotros por
medios alternativos o en un lugar alternativo. Vamos a dar cabida a las solicitudes
razonables. También podemos condicionar este alojamiento solicitando informacién sobre
cémo se manejara el pago o especificacion de una direccion alternativa u otro método de
contacto. No le pediremos una explicacion sobre la base de la solicitud. Por favor, haga esta
solicitud por escrito.

e Usted puede tener el derecho de que su médico enmiende su informacion de salud
protegida. Esto significa que usted puede solicitar una enmienda de la informacion de salud
protegida acerca de usted en un registro designado establecido durante el tiempo que
mantenemos esta informacién. En ciertos casos, podemos negar su solicitud de una
enmienda. Si rechazamos su solicitud de enmienda, usted tiene el derecho de presentar una
declaracién de desacuerdo con nosotros y podemos preparar una refutacion a su
declaracién y le proveeremos una copia de tal refutacion. Por favor comuniquese con
nuestro Funcionario de Privacidad si tiene alguna pregunta sobre la modificacién de su
historial médico.

e Usted tiene el derecho de recibir una contabilidad de ciertas revelaciones que hemos hecho,
si las hubiera, de su informacion de salud protegida. Este derecho se aplica a las
divulgaciones para propositos diferentes a las operaciones de tratamiento, pago o atencién
médica segln se describe en este Aviso de practicas de privacidad. Excluye las revelaciones
que podamos haber hecho a usted, a familiares 0 amigos involucrados en su cuidado, de
acuerdo con una autorizacion debidamente firmada o con fines de notificacion.

e Usted tiene el derecho de recibir informacién especifica con respecto a estas revelaciones
gue ocurrieron después del 14 de abril de 2003. El derecho a recibir esta informacién esta
sujeto a ciertas excepciones, restricciones y limites.

o Usted tiene el derecho de ser notificado por nuestra oficina de cualquier falla de Privacidad
de su Informacion Protegida de Salud. Ciertos tratamientos pueden ser realizados en un
area de terapia comun y O puede encontrarse dentro de las areas publicas dentro de la
clinica, pero tenga en cuenta que las habitaciones privadas estan siempre disponibles, bajo
peticion, para discutir su informacion de salud privada.

Usted tiene el derecho de obtener una copia impresa de este aviso de nosotros, a solicitud, incluso si ha
aceptado este aviso electrénicamente.

C. Quejas

Usted puede quejarse con nosotros, o con el Secretario de Salud y Servicios Humanos, si usted cree que
sus derechos de privacidad han sido violados por nosotros. Para presentar una queja puede visitar:
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/hipcomplaintform.pdf

O nuestra oficina puede proporcionarle un formulario por escrito para presentar su queja. También puede
presentar una queja con nosotros notificando a nuestro Oficial de Privacidad de su queja. No tomaremos
represalias contra usted por presentar una queja.

Nuestro Oficial de Privacidad es Marie Portales puede comunicarse con nuestro Oficial de Privacidad, o
cualquier miembro del personal, incluyendo al Dr. Palacios al siguiente nimero de teléfono 956-383-4157
obtener mas informacion sobre el proceso de queja.

Este aviso fue publicado y entrara en vigencia el 5 de octubre de 2016.



