AVISO DE PRACTICAS PRIVADAS

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE UTILIZARSE Y REVE-
LARSE, Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR RE-
VISE ESTE AVISO CON CUIDADO.

La ley obliga a Westchester Medical Center (WMC) a proteger la privacidad de la informacion de
salud que pueda revelar su identidad y a proveerle una copia de este aviso que describe las practi-
cas relacionadas con la privacidad de la informacion de salud de nuestro hospital, su personal
médico y los proveedores de atencién de la salud afiliados que, conjuntamente con nuestro hospital,
proveen servicios de atencién de la salud. Se publicara una copia de este aviso actual en areas
publicas en todo el hospital. También podra obtener copias adicionales si accede a nuestro sitio web
en www.worldclassmedicine.com o si solicita uno la proxima vez que concurra.

Si tiene preguntas sobre este aviso o le gustaria tener mayor informacion, por favor comuniquese
con el Funcionario de privacidad al (914) 493-2600.

¢QUIEN CUMPLIRA CON ESTE AVISO?

Westchester Medical Center ofrece atencidon de salud a pacientes, en conjunto con médicos y otros
profesionales de la salud. Las practicas de privacidad que se describen en este aviso seran re-
spetadas por:

« Todo profesional del cuidado de la salud que le provee servicios en cualquiera de nuestras
instalaciones; por ejemplo, el Westchester Medical Center Hospital, Children's Hospital, Medical
Arts Building, Cedarwood Hall;

» Todos los empleados, personal médico, practicantes, estudiantes o voluntarios en cualquiera
de nuestras instalaciones;

* Todo el personal médico afiliado y sus empleados que son parte de un Acuerdo organizado
de atencidn de la salud con Westchester County Health Care Corporation. Un Acuerdo organi-
zado de atencion de la salud es en parte un centro clinico integrado en donde las personas
reciben atencion de la salud de parte de mas de un proveedor de atencion de la salud.

* Todos los asociados comerciales de nuestro hospital (Qque se describen a continuacion).

IMPORTANTE RESUMEN DE INFORMACION

Requisito de Autorizacion escrita. WMC generalmente obtendra una autorizacion escrita antes de
utilizar su informacion de salud o de compartirla con otros fuera del hospital. Ademas puede iniciar la
transferencia de sus registros a otra persona si completa un formulario escrito de autorizacion. Si nos
provee una autorizacion por escrito, podra revocar dicha autorizaciéon en cualquier momento, excepto
que ya hayamos cumplido con su pedido. Para revocar una autorizacion escrita, por favor escriba al
Director de gestion de salud de la informacion, Macy Pavilion, Room MI 8, Valhalla, New York 10595.

Excepciones a los requisitos de autorizacién escrita. Existen algunas situaciones en las que no
necesitamos su autorizacion escrita antes de utilizar su informacion de salud o de compartirla con
otros. Estas son:

» Excepcion por tratamiento, pago y operaciones comerciales. Podemos utilizar y revelar su
informacion de salud para tratar su enfermedad, cobrar por ese tratamiento o llevar a cabo
nuestras operaciones comerciales. En algunos casos, también podemos revelar su informacién
de salud a otro proveedor de atencion de la salud o parte responsable del pago por sus activi-
dades de pago y ciertas de sus operaciones comerciales. Para mayor informacién, consulte
Tratamiento, Pago y operaciones comerciales.
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» Excepciones para el Directorio de servicios y divulgacion a amigos y familiares que participan
en su atencion. Podemos incluir informacion suya en nuestro Directorio de servicios o compartir
informacion sobre su salud con su familia y amigos que participan en su atencion. A pesar de
que no es requisito que obtengamos su autorizacion escrita, le preguntaremos si tiene alguna
objecion si utilizamos o revelamos su informacién de salud de este modo. Para mayor informa-
cion, consulte Directorio de servicios/Familiares y Amigos.

» Excepcion por necesidad publica. Podemos utilizar o revelar su informacién de salud en
ciertas situaciones para cumplir con la ley o satisfacer importantes necesidades publicas. Por
ejemplo, podemos compartir informacion con funcionarios de salud publica en el estado de
Nueva York u otros departamentos de salud que estan autorizados a investigar y controlar la
propagacion de enfermedades. Para acceder a mas ejemplos, consulte Necesidad publica.

» Excepcion si la informacion es completamente o parcialmente des-identificada. Podemos
utilizar o revelar su informacién de salud si hemos retirado toda informacion que podria identifi-
carlo para que la informacion de salud esté completamente des-identificada”. También podemos
utilizar y revelar “informacion parcialmente des-identificada” si la persona que recibira la informa-
cion acuerda por escrito a proteger la privacidad de la informaciéon. Para mayor informacion, por
favor consulte Informacién parcialmente o completamente des-identificada.

Coémo acceder a su informacioén de salud. Usted generalmente tiene derecho a inspeccionar y
copiar su informacién de salud. Para mayor informacién, por favor consulte Derecho a inspeccionar y
copiar registros.

Coémo corregir su informacién de salud. Usted tiene el derecho de solicitar que enmendemos su
informacion de salud si cree que es incorrecta o incompleta. Para mayor informacion, por favor con-
sulte Derecho a enmendar registros.

Coémo identificar a otros que hayan recibido su informacién de salud. Usted tiene derecho a
recibir una “cuenta de divulgaciones”, que identifica a ciertas personas u organizaciones a las que
hemos revelado su informacién de salud de acuerdo con las protecciones descritas en este Aviso de
practicas privadas. Varias divulgaciones de rutina que realizamos no estaran incluidas en esta
cuenta, pero la cuenta identificara varias divulgaciones de su informaciéon que no son de rutina. Para
mayor informacién, por favor consulte Derecho a una cuenta de divulgacion.

Cémo solicitar protecciones de privacidad adicionales. Usted tiene derecho a solicitar mas re-
stricciones sobre el modo en que utilizamos o compartimos con otros su informacion de salud. No se
nos obliga a acordar con las restricciones que usted solicita, pero, si lo hacemos, estaremos obliga-
dos por el acuerdo. Para recibir mayor informacion, por favor consulte Derecho a solicitar protec-
ciones de privacidad adicionales.

Coémo solicitar comunicaciones mas confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que lo con-
tactemos en un modo que sea mas confidencial para usted, como en su casa en vez de en el trabajo.
Trataremos de acatar todo pedido razonable. Para mayor informacion, por favor consulte Derecho a
solicitar comunicaciones confidenciales.

Coémo una persona puede actuar en su nombre. Usted tiene derecho a nombrar a un represen-
tante personal que puede actuar en su nhombre para controlar la privacidad de su informacion de
salud. Los padres tendran generalmente derecho a controlar la privacidad de la informacion de salud
sobre menores al menos que los menores, por ley, puedan actuar en su nombre. Si se ha citado a un
tutor, dicho tutor puede actuar en su nombre, de acuerdo con los poderes otorgados por la corte.

11



Coémo conocer sobre las protecciones especiales para VIH, Alcohol y abuso de sustancias,
Salud mental e Informacién genética. Las protecciones especiales de privacidad se aplican a
informacion relacionada con el VIH, informacién relacionada con tratamiento por abuso de sustancias
y alcohol, salud mental e informacidén genética. Algunas partes de este Aviso de practicas de privaci-
dad pueden no aplicar a estos tipos de informacion. Si su tratamiento implica esta informacion, le
proveeran un aviso separado que explica de qué manera se protege su informacion. Para solicitar
copias de otros avisos ahora, por favor comuniquese con el Funcionario de privacidad del hospital al
(914) 493-2600.

Cémo obtener una copia de este aviso. Usted tiene derecho a tener una copia impresa de este
aviso. Puede solicitar una copia impresa en cualquier momento, aun si ha acordado, previamente, a
recibir este aviso de manera electrénica. Para hacerlo, por favor llame al Funcionario de privacidad
del hospital al (914) 493-2600. También puede obtener una copia de este aviso en nuestro sitio web
en www.wcmc.com o puede solicitar una copia en su proxima visita.

Coémo obtener una copia de este aviso revisado. Podemos cambiar nuestras practicas de privaci-
dad de vez en cuando. Si lo hacemos, revisaremos este aviso para que tenga un resumen preciso de
nuestras practicas. El aviso revisado aplicara a toda su informacion de salud. Publicaremos cualquier
notificacion revisada en todo nuestro hospital. También podra obtener su propia copia de la notifi-
cacion revisada si accede a nuestro sitio web en www.wcmc.com, o si solicita una en su proxima
visita. La fecha de vigencia de este aviso aparecera siempre en la esquina superior derecha de la
primera pagina. Estamos obligados a cumplir con los términos de este aviso que esta actualmente en
vigencia.

Coémo presentar un reclamo. Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados,
puede presentar un reclamo a nosotros o ante la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos. Para presentarnos el reclamo, por favor comuniquese con el Funcionario de privacidad,
Westchester Medical Center, Executive Offices, Taylor Care Center, Valhalla, New York 10595 o
llame al Funcionario de privacidad al (914) 493-2600. Nadie tomara represalias o llevara a cabo al-
guna accion en su contra por presentar un reclamo.

QUE INFORMACION DE SALUD ESTA PROTEGIDA

WMC tiene un firme compromiso con la proteccién de la privacidad de la informacion que obtenemos
cuando le proveemos servicios de atencion de salud. Algunos ejemplos de informacién de salud son:

« informacion que indique que es paciente de WMC o que recibe tratamiento u otro servicio
relacionado con la salud en nuestro hospital;

« informacion sobre su condicion de salud (tal como una enfermedad que pueda tener);

« informacion sobre productos de cuidado de la salud o servicios que haya recibido o pueda
recibir en el futuro (tales como una operacién); o

« informacion sobre sus beneficios de atencion de la salud bajo un plan de seguro (ya sea si
una prescripcion tiene cobertura);

cuando se combina con:
* informacion demografica (como su nombre, direccion o condicion con respecto al seguro);

* numeros unicos que pueden identificarlo (tales como su numero de seguro social, su numero
de teléfono o su numero de licencia de conducir); y

» otro tipo de identificacion que pueda identificarlo.
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COMO PODEMOS UTILIZAR Y REVELAR SU INFORMACION DE SALUD SIN SU AUTOR-
IZACION ESCRITA

Para su informacion, hemos incluido a continuacion una explicacion en detalle de cémo WMC puede
utilizar y revelar su informacion de salud sin su autorizacion escrita.

1. Tratamiento, pago y operaciones comerciales

Podemos utilizar su informacion de salud o compartirla con otros para tratar su condicién, obtener
pago para ese tratamiento y llevar a cabo operaciones comerciales. En algunos casos, también
podemos revelar su informacion de salud para pago de actividades y ciertas operaciones comer-
ciales de otro proveedor de atencién de salud o persona encargada del pago. A continuacion ofrece-
mos algunos ejemplos mas de como puede utilizarse y revelarse su informacién con este objetivo.

Tratamiento. Podemos compartir su informacién de salud con médicos o enfermeras en el hospital
que se ven involucrados en su atencién y ellos, a su vez, pueden utilizar esa informacion para re-
alizar el diagnéstico o tratamiento. Un médico en nuestro hospital puede compartir su informacién de
salud con otro médico en nuestro hospital o con un médico en otro hospital, para determinar como di-
agnosticar o tratarlo. Su médico puede también compartir su informacién de salud con otro médico a
quien le han derivado para continuar con su atencion de salud.

Pago. Podemos utilizar su informacion de salud o compartirla con otros para que podamos recibir
pago en concepto de sus servicios de atencidon de salud. Por ejemplo, podemos compartir informa-
cion suya con su compafia de seguro de salud para obtener un reembolso luego de que haya
recibido tratamiento o para determinar si el tratamiento tendra cobertura. También podemos necesitar
informar a su compafiia de seguro de salud sobre su condicion fisica para obtener una pre-
aprobacion para su tratamiento, tales como admisién al hospital para un tipo particular de cirugia. Fi-
nalmente, podemos compartir su informacion con otros proveedores de atencion de la salud y parte
responsable del pago para sus actividades de pago.

Operaciones comerciales. Podemos utilizar su informacion de salud o compartirla con otros para Il-
evar a cabo nuestras operaciones comerciales. Por ejemplo, podemos utilizar su informacion de
salud para evaluar el rendimiento de nuestro personal que se ocupa de su cuidado o para educar a
nuestro personal sobre como mejorar el cuidado que le proveen. Finalmente, podemos compartir su
informacion de salud con otros proveedores de atencion de la salud y partes responsables de pago
para ciertas operaciones comerciales si la informacion tiene que ver con una relacion que el provee-
dor o la parte responsable del pago tiene o habia tenido previamente con usted, y si la ley federal
obliga al proveedor o a la parte responsable del pago a proteger la privacidad de su informacion de
salud.

Recordatorios de citas, alternativas de tratamiento, beneficios y servicios. Durante el
tratamiento, podemos utilizar su informacion de salud para contactarlo a fin de recordarle una cita
para recibir tratamiento o servicio de salud en nuestras instalaciones. Ademas podemos utilizar su in-
formacion de salud para recomendar posibles alternativas de tratamiento o beneficios relacionados
con la salud que le pueden interesar.

Programa para recaudar fondos. Para apoyar nuestras operaciones comerciales, podemos utilizar
informacion demografica sobre usted, incluyendo informacion sobre su edad y género, lugar donde
vive y trabaja y las fechas en que recibio tratamiento, a fin de contactarlo para recaudar fondos para
ayudarnos en nuestro funcionamiento. También podemos compartir esa informacion con una fun-
dacién de caridad que lo contactara para recaudar fondos en nuestro nombre.

Asociados comerciales. Podemos revelar su informacién de salud a contratistas, agentes y otros
asociados comerciales que necesitan informacién para ayudarnos a obtener pagos o a llevar a cabo
nuestras operaciones comerciales. Por ejemplo, podemos compartir su informacion de salud con una

13



empresa de facturacion que nos ayude a gestionar el pago de su compania de seguro. Otro ejemplo
de que podemos compartir su informaciéon de salud con una firma contable o firma legal es cuando
éstas nos proveen consultoria profesional sobre como mejorar nuestros servicios de atencién de la
salud y cumplimiento de la ley. Si revelamos su informacion de salud a un asociado comercial, con-
taremos con un contrato escrito para asegurarnos de que nuestros asociados comerciales también
protejan la privacidad de su informacién de salud.

2. Directorio de servicios/Familiares y amigos

Podemos utilizar su informacion de salud en, y revelarla a partir de, nuestro Directorio de servicios o
compartirla con familiares y amigos que participan en su cuidado. Siempre le daremos la oportunidad
de presentar una objecion al menos que haya poco tiempo debido a una emergencia médica (en
cuyo caso analizaremos preferencias con usted tan pronto como terminemos con la emergencia).
Cumpliremos con sus deseos al menos que por ley se nos obligue a lo contrario.

Directorio de servicios. Si usted no presenta objeciones, incluiremos su nombre, numero de
habitacién y cama, su condicidon general (por ejemplo, regular, estable, critica, etc.) en nuestro Direc-
torio de servicios mientras que usted sea paciente en el hospital. Esta informacién de directorio
puede divulgarse a las personas que preguntan por usted por su nombre. Podemos mencionar su
creencia religiosa a miembros del clero, tales como un sacerdote o rabino, aun si él o ella no pregun-
tan por usted por nombre.

Familiares y amigos que participan en su cuidado. Si usted no presenta objeciones, podemos
compartir su informacién de salud con un familiar o amigo intimo que participe en su cuidado o que
pague por su cuidado. Ademas podemos notificar a un familiar, representante personal u otra per-
sona responsable de su cuidado sobre su ubicacion y condicién general aqui en el hospital o ante el
infortunado caso de muerte. En algunos casos, podemos necesitar compartir su informacién con una
organizacion de ayuda en caso de desastres que nos ayude a notificar a estas personas.

3. Necesidad publica

Podemos utilizar su informacion de salud y compartirla con otros, para cumplir con la ley o para satis-
facer importantes necesidades publicas que se describen a continuacion.

Segun lo requiere la ley Podemos utilizar o revelar su informacion de salud si la ley nos obliga a hac-
erlo. También lo notificaremos a usted sobre estos usos y divulgaciones si la ley requiere de estos
avisos.

Actividades de salud publica. Podemos revelar su informacion de salud a funcionarios autorizados
de salud publica (o a una agencia del gobierno exterior que esté colaborando con tales funcionarios)
para que puedan llevar a cabo sus actividades de salud publica. Por ejemplo, podemos compartir su
informacion de salud con funcionarios del gobierno que son responsables de controlar enfer-
medades, lesiones o discapacidades. Ademas podemos revelar su informacién de salud a una per-
sona que pueda haber estado expuesta a una enfermedad transmisible o que pueda tener riesgo de
contraer o extender la enfermedad, si la ley nos permite hacerlo. Y finalmente, podemos compartir su
informacion de salud con su empleador si su empleador nos contrata para que le realicemos un exa-
men fisico y descubrimos que tiene una lesién o enfermedad relacionada con el trabajo sobre la que
su empleador debe conocer para cumplir con la ley laboral.

Victimas de abuso, descuido o violencia doméstica. Podemos revelar su informacion de salud a
una autoridad de salud publica que esté autorizada a recibir informes de abuso, descuido o violencia
domeéstica. Por ejemplo, podemos informar a funcionarios del gobierno si creemos, razonablemente,
que usted ha sido victima de tal abuso, descuido o violencia doméstica. Haremos todo esfuerzo posi-
ble para obtener su permiso antes de revelar esta informacion, pero en algunas ocasiones podemos
estar obligados o autorizados a actuar sin su permiso.
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Actividades de supervision de la salud. Podemos revelar su informacion de salud a agencias del

gobierno autorizadas a llevar a cabo auditorias, investigaciones e inspecciones de nuestras instala-

ciones. Estas agencias del gobierno controlan la operacion del sistema de salud, programas de ben-
eficios del gobierno tales como Medicare y Medicaid y cumplimiento con programas reguladores del

gobierno y leyes de derecho civil.

Retirada, reparacion y control del producto. Podemos revelar su informacién de salud a una per-
sona o companfia que esté regulada por la Administracion de drogas y alimentos con el objetivo de
(1) informar o realizar el seguimiento de productos con defectos o problemas; (2) reparar, reemplazar
o retirar productos con defectos o peligrosos; o (3) controlar el rendimiento de un producto luego de
que ha sido aprobado para su uso por el publico en general.

Juicios y disputas. Podemos revelar su informacion de salud si la corte o tribunal administrativo que
maneja un juicio o disputa nos ordena que realicemos tal cosa.

Cumplimiento de la ley. Podemos revelar su informacién de salud a agentes policiales por las
siguientes razones:

» Para cumplir con ordenes de la corte o leyes con las que se nos solicita que cumplamos;

» Para ayudar a agentes policiales con la identificacion o localizacién de sospechosos, fugitivos,
testigos o personas perdidas;

» Si usted ha sido victima de un delito y determinamos que: (1) no hemos podido obtener su
acuerdo debido a una emergencia o su incapacidad; (2) los agentes policiales necesitan esta in-
formacion de manera inmediata para cumplir con sus deberes policiales; y (3) de acuerdo a nue-
stro juicio profesional, la divulgacién de informacion a estos oficiales es por su bien;

* Si sospechamos que su muerte fue resultado de una conducta delictiva;
* Si es necesario informar un delito que se llevd a cabo en nuestra propiedad; o

* Si es necesario informar un delito que se descubrié durante una emergencia médica fuera del
lugar (por ejemplo, por técnicos médicos de emergencia en la escena del delito).

Para impedir una amenaza seria e inminente a la salud o seguridad. Podemos utilizar su infor-
macion de salud o compartirla con otros cuando es necesario impedir una amenaza seria o0 inmi-
nente a su salud o seguridad, o la salud o seguridad de otra persona o del publico. En tales casos,
s6lo compartiremos su informacion de salud con alguien que pueda impedir tal amenaza. Ademas
podemos revelar su informacion de salud a agentes policiales si usted nos informa que particip6 en
un delito violento que puede haber causado serio dafio fisico a otra persona (a menos que usted ad-
mita el hecho cuando se encuentra en terapia), o si determinamos que se escapo6 de custodia legal
(ya sea de la prisidn o una institucion de salud mental).

Seguridad nacional y actividades de inteligencia o servicios de proteccién. Podemos revelar su
informacion de salud a funcionarios federales autorizados que estan llevando a cabo actividades de
inteligencia y seguridad nacional u ofreciendo servicios de proteccion al Presidente u otros impor-
tantes funcionarios.

Militares y veteranos. Si usted esta en las Fuerzas Armadas, podemos revelar su informacion de
salud a autoridades de comando militar que corresponda para actividades que ellos consideren
necesarias para llevar a cabo su mision militar. Ademas podemos revelar su informacién de salud
sobre personal militar extranjero a la autoridad militar extranjera que corresponda.

Internos e instituciones correccionales. Si usted es un interno o lo detiene un agente policial,
podemos revelar su informacion de salud a los oficiales de la prisién o agentes policiales, si fuese
necesario para proveerle atencién de salud, seguridad y buen orden en el lugar en donde se encuen-
tre confinado. Esto incluye compartir informacion que es necesaria para proteger la salud y la seguri-
dad de otros internos o personas que participan en la supervision o transporte de los internos.
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Compensacion del trabajador. Podemos revelar su informacion de salud para el programa de com-
pensacioén del trabajador u otros programas similares que proveen beneficios para lesiones rela-
cionadas con el trabajo.

Jueces de instruccion, examinadores médicos y directores de funerales. En el infortunado caso
de su muerte, podemos revelar su informacion de salud a un juez de instruccion o examinador
meédico. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para determinar la causa de muerte. Ademas
podemos revelar esta informacion a directores de funerales segun sea necesario para cumplir con
sus deberes.

Donacién de érganos y de tejidos. En el infortunado caso de su muerte, podemos revelar su infor-
macion de salud a organizaciones que obtienen o almacenan 6rganos, ojos u otros tejidos para que
estas organizaciones puedan investigar si la donacion o el trasplante son posibles segun las leyes vi-
gentes.

Investigacion. En la mayoria de los casos, solicitaremos su autorizacion escrita antes de utilizar su
informacion de salud o de compartirla con otros para llevar a cabo una investigaciéon. Sin embargo,
en algunas circunstancias, podemos utilizar y revelar su informacion de salud sin su autorizacién es-
crita si obtenemos la aprobacion a través de un proceso especial para asegurarnos de que la investi-
gacion sin su autorizacién escrita posea el riesgo minimo a su privacidad. Bajo ninguna
circunstancia, sin embargo, permitiremos que los investigadores utilicen su nombre o identidad publi-
camente. También podemos revelar su informacion de salud sin su autorizacion escrita a personas
que estén preparando un proyecto futuro de investigacion, siempre y cuando ninguna informacion
que lo identifique a usted salga de nuestras instalaciones. En el infortunado caso de su muerte,
podemos compartir su informacion de salud con personas que estén llevando a cabo investigaciones
utilizando informacion de personas fallecidas, siempre y cuando ellos acepten no retirar de nuestras
instalaciones informacion que pueda identificarlo.

4. Informacion parcialmente o completamente des-identificada

Podemos utilizar y revelar su informacion de salud si hemos retirado toda informacion que tiene el
potencial para identificarlo, por ello la informacién de salud se “des-identifica completamente”.
Ademas podemos utilizar y revelar su informaciéon de salud “parcialmente des-identificada” si la per-
sona que recibira la informacién firma un acuerdo de proteger la privacidad de la informacién, segun
lo requiere la ley federal y estatal. La informacion de salud parcialmente des-identificada no con-
tendra informacién que lo podria identificar directamente (como nombre, domicilio, nUmero de fax,
numero de seguro social, numero de teléfono, direccion de correo electronico, direccion de sitio web
0 numero de licencia).

5. Divulgaciones accidentales

Nosotros tomaremos las medidas necesarias, razonables, para salvaguardar la privacidad de su in-
formacion de salud, ciertas divulgaciones de su informacion de salud pueden ocurrir durante, o como
resultado inevitable de, nuestros usos o divulgaciones permitidas de su informacién de salud. Por
ejemplo, durante el curso de una sesion de tratamiento, otros pacientes en el area de tratamiento
pueden ver o escuchar un analisis de su informacién de salud.

SUS DERECHOS DE ACCEDER Y CONTROLAR SU INFORMACION DE SALUD

Queremos que usted sepa que tiene los siguientes derechos para acceder y controlar su informacién
de salud. Estos derechos son importantes porque lo ayudaran a asegurarse que la informacion de
salud que nosotros tenemos sobre usted es correcta. Ademas lo puede ayudar a controlar el modo
en que utilizamos y compartimos con otros su informacion, o el modo en que nos comunicamos con
usted sobre cuestiones médicas.
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1. Derecho a: inspeccionar y obtener una copia de los registros médicos

Usted tiene el derecho a inspeccionar y obtener una copia de toda su informacién de salud que
puede ser utilizada para tomar decisiones acerca de usted y su tratamiento mientras que nosotros
mantengamos esta informacion en nuestros registros. Esto incluye registros de facturacion e informa-
cion médica. Para inspeccionar o recibir una copia de su informacion de salud, por favor entregue un
pedido por escrito a Westchester Medical Center, Corporate Compliance, Executive Offices, Taylor
Care Center, Valhalla, New York 10595. Si usted solicita una copia de la informacion, se le cobrara
una tarifa por los costos de copiado, envio por correo u otros gastos en los que incurramos para sat-
isfacer su pedido. La tarifa estandar es de $0.75 por pagina y debe, por lo general, pagarse antes o
en el momento en que le entregquemos las copias.

Responderemos a su pedido de inspeccidn de registros en un plazo de 10 dias. Generalmente re-
spondemos a los pedidos de copias dentro de los 30 dias si la informacion se encuentra en nuestras
instalaciones y en un plazo de 60 dias si se encuentran fuera de nuestras instalaciones. Si necesita-
mos tiempo extra para responder a los pedidos de copias, le notificaremos por escrito en el plazo de
tiempo antes mencionado explicando las razones de la demora y cuando puede esperar tener una
respuesta final a su pedido.

En ciertas pero limitadas circunstancias, podemos negarnos a su pedido de inspeccién o de que
obtenga una copia de su informacion. Si lo hacemos, le proveeremos un resumen de esa informa-
cion. También le suministraremos una notificacién escrita que explique nuestras razones por las que
le proveemos s6lo un resumen y una descripcion completa de sus derechos para que haga revisar la
decision y sobre cdmo puede ejercer esos derechos. La notificacion también incluira informacion
sobre como presentar un reclamo sobre estas cuestiones ante nosotros o ante la Secretaria del De-
partamento de Salud y Servicios Humanos. Si tenemos razones para negarle solamente una parte
de su pedido, le proveeremos acceso completo a las partes restantes luego de excluir la informacion
gue no podemos dejar que usted revise o copie.

2. Derecho a enmendar los registros

Si usted cree que la informacién de salud que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta,
puede solicitar enmendar la informacion. Usted tiene derecho a solicitar una enmienda siempre y
cuando se guarde la informacioén en nuestros registros. Para solicitar una enmienda, por favor es-
criba al Director de Corporate Compliance, Westchester Medical Center, Executive Offices, Taylor
Care Center, Valhalla, New York 10595. Su pedido debera incluir las razones por las que usted
piensa que deberiamos realizar la enmienda. Generalmente, responderemos a su pedido en un
plazo de 60 dias. Si necesitamos tiempo extra para responder, lo notificaremos por escrito en un
plazo de 60 dias para explicar las razones de la demora y cuando puede esperar recibir la respuesta
final a su pedido.

Si negamos parte de su pedido o todo su pedido, le proveeremos un aviso escrito que explique nues-
tras razones para tomar tal determinacion. Usted tendra derecho a tener cierta informacion rela-
cionada con su pedido de enmienda incluida en sus registros. Por ejemplo, si usted no esta de
acuerdo con nuestra decision, tendra una oportunidad de entregar una declaracion explicando su de-
sacuerdo, la cual sera incluida en sus registros. También incluiremos informacién sobre cémo pre-
sentar un reclamo sobre estas cuestiones ante nosotros o ante la Secretaria del Departamento de
Salud y Servicios Humanos. Se explicaran estos procedimientos con mas detalle en un aviso de ne-
gacion escrito que le enviaremos.
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3. Derecho a una cuenta de divulgaciones

Después del 14 de abril de 2003, usted tiene el derecho de solicitar una “cuenta de divulgaciones”
que identifica ciertas otras personas u organizaciones a las que hayamos revelado su informacién de
salud de acuerdo con la ley vigente y los procedimientos mencionados en este Aviso de practicas de
privacidad. Una cuenta de divulgaciones no describe los modos en que su informacion de salud ha
sido compartida dentro del hospital, siempre y cuando todas las otras protecciones descritas en este
Aviso de practicas de privacidad hayan sido respetadas (tales como la obtencion de las aproba-
ciones correspondientes antes de compartir su informacién de salud con nuestros médicos para re-
alizar investigaciones).

Una cuenta de divulgaciones tampoco incluye informacion sobre las siguientes divulgaciones:

* Divulgaciones que realizamos a usted o a su representante personal;

* Divulgaciones que realizamos segun su autorizacién escrita;

* Divulgaciones que realizamos por tratamiento, pagos u operaciones comerciales;

* Divulgaciones que realizamos desde el directorio de servicios;

* Divulgaciones realizadas a sus amigos y familiares que participan en su cuidado o pago de
su atencion;

* Divulgaciones que fueron imprevistas para usos permisibles o divulgaciones de su informacién
de salud (por ejemplo cuando otro paciente que pasa por casualidad escucha su informacion);

* Divulgaciones con el objetivo de realizar investigaciones, salud publica o nuestras
operaciones comerciales de porciones limitadas de su informacion de salud que no lo identifican
de manera directa;

* Divulgaciones realizadas a agentes federales por seguridad nacional y actividades de
inteligencia;

* Divulgaciones sobre internos a instituciones correccionales o agentes policiales;

* Divulgaciones realizadas antes del 14 de abril de 2003.

Para solicitar una cuenta de divulgaciones, por favor escriba al Director Corporate Compliance,
Westchester Medical Center, Executive Offices, Taylor Care Center, Valhalla, New York 10595. Su
pedido debe especificar un periodo de tiempo en un plazo dentro de los ultimos seis afios (pero de-
spués del 14 de abril de 2003) para las divulgaciones que desee que incluyamos. Por ejemplo, usted
puede solicitar una lista de las divulgaciones que realizamos entre el 1 de enero de 2004 y el 1 de
enero de 2005. Usted tiene derecho a recibir una cuenta en el plazo de un periodo de 12 meses de
manera gratuita. Sin embargo, le podemos cobrar por el costo de proveer informacién de cuenta de
divulgacion adicional en el mismo periodo de 12 meses. Siempre lo notificaremos de todo costo para
que usted pueda elegir retirar o modificar su pedido antes de incurrir en algun costo.

Generalmente responderemos a su pedido de una cuenta de divulgacion en un plazo de 60 dias. Si
necesitamos tiempo extra para preparar la cuenta que usted ha solicitado, le notificaremos por es-
crito sobre la razén de la demora y la fecha cuando espera recibir la cuenta. En raras ocasiones, es
probable que demoremos en proveerle la informacién sin notificar de la demora porque un agente
policial o agencia del gobierno nos lo hayan solicitado asi.

4. Derecho a solicitar protecciones de privacidad adicionales.

Usted tiene derecho a solicitar que restrinjamos aun mas el uso y divulgacion de su informacion de
salud para tratar su condicién, cobrar por dicho tratamiento o ejecutar las operaciones comerciales.
También puede requerir que limitemos cémo divulgamos la informaciéon acerca de su familia o ami-
gos que participan de su cuidado. Por ejemplo, puede solicitar que no revelemos informacion sobre
una cirugia que usted haya tenido. Para solicitar restricciones, por favor escriba al Funcionario de pri-
vacidad, Westchester Medical Center, Taylor Care Center, Valhalla, New York 10595.
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Su pedido de solicitud debe incluir (1) qué informacién usted quiere limitar; (2) si quiere limitar el
modo en que utilizamos la informacion, cémo la compartimos con otros, o ambas cosas; y (3) a quien
quiere que se apliquen los limites.

No estamos obligados a acceder a su pedido de restriccion y, en algunos casos, las restricciones que
solicita pueden no estar permitidas por ley. Sin embargo, si aceptamos, estaremos obligados por
nuestro acuerdo, a menos que se necesite la informacion para proveerle un tratamiento de emergen-
cia o para cumplir con la ley. Una vez que hayamos aceptado una restriccion, usted tiene derecho a
revocar tal restriccion en cualquier momento. En otras circunstancias, también nosotros tendremos
derecho a revocar la restriccion siempre y cuando lo notifiquemos antes de hacerlo, en otros casos,
necesitaremos su permiso antes de revocar la restriccion.

5. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales

Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre cuestiones médicas en un
modo mas confidencial al pedirnos que nos comuniquemos utilizando métodos alternativos o en lu-
gares alternativos. Por ejemplo, usted nos puede solicitar que lo contactemos en su casa en vez de
en su trabajo. Para solicitar comunicaciones mas confidenciales, por favor escriba al Funcionario de
privacidad, Westchester Medical Center, Taylor Care Center, Valhalla, New York 10595. No le pre-
guntaremos la razén de su pedido y trataremos de responder a todos los pedidos razonables. Por
favor especifique en su pedido como y donde quisiera que lo contacten y cdmo se gestionara el pago
de su atencion médica si nos comunicamos con usted a través de este método o lugar alternativo.
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