Aviso de practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA
Y COMO PUEDE TENER ACCESO AESTA INFORMACION
REVISELO DETENIDAMENTE.

Fecha de vigencia del aviso: 17 de noviembre de 2016

A Nuestro compromiso de salvaguardar su informacion de salud:

Community Hospital estd dedicado a mantener la privacidad de su informacion de salud
protegida. Informacion de salud protegida de cualquier forma acerca de su estado médico pasado,
presente o futuro, la atencion médica que se le brinda, o el pago pasado, presente o futuro por su atencion
médica, e incluye identificadores que se usan o que se podrian usar para identificarle a usted.

Community Hospital est& obligado a mantener la privacidad de su informacion de salud protegida
y a brindarle a usted una copia de este Aviso de practicas de privacidad (“Aviso”). Este Aviso describe
nuestras practicas de privacidad sobre informacidn de salud y otros proveedores de atencién médica con
guienes participamos en un sistema organizado de atencion médica a fin de llevar a cabo actividades de
mejoramiento de la calidad, de pago o actividades operativas.

Community Hospital se reserva el derecho a cambiar estas practicas de privacidad y los términos
de este Aviso en cualquier momento. En caso de que hagamos un cambio importante a una practica de
privacidad, el cambio se haré efectivo para toda la informacion que ya tengamos sobre usted y el Aviso
revisado se publicard de inmediato. Usted también puede solicitar una copia del Aviso actual vigente al
Director de Privacidad de Community Healthcare System llamando al 219-703-1178 o puede obtener una
copia del Aviso en nuestro sitio web: www.comhs.org.

Si tiene alguna pregunta acerca del contenido de este Aviso, comuniquese con el Director de
Privacidad de Community Healthcare System llamando al 219-703-1178.

B. Este aviso aplica a las siguientes entidades:

Community Hospital (también conocido como Munster Medical Research Foundation, que opera
con el nombre de Community Hospital), el personal médico y odontoldgico de Community Hospital y el
personal profesional de las entidades afiliadas, Rehabilitation Center, Community Hospital Fitness Pointe,
Community Diagnostic Center, Community Hospital Outpatient Centre en St. John, IN, Community Care
Network, Inc., Community Cancer Research Foundation, Community Home Health Services
(“Organizacion™), Cancer Resource Centre, Community Cardiology Center, Community Hospital
Outpatient Center, Schererville, Community Surgery Center y Community Surgery Center Pharmacy.
Estas entidades participan en un sistema organizado de atencién médica en el cual las personas pueden
recibir servicios de atencién médica de mas de uno de los proveedores de atencion médica indicados. Los
proveedores de atencion médica que participan en este sistema organizado compartiran su informacion de
salud protegida entre ellos, segin sea necesario, para llevar a cabo actividades de tratamiento, de pago o
actividades operativas de atencion médica. Los proveedores de atencion médica aceptan cumplir con los
términos de este Aviso.

Otras entidades que aceptan cumplir con las practicas de privacidad de Community Hospital son
todos los departamentos del hospital; todos los empleados, el personal o los voluntarios con quienes se
comparta informacion de salud para brindarle a usted servicios de atencion médica; terceros con los que
podamos compartir su informacion médica para ayudarnos a brindar un servicio o para actuar en nombre
de nuestra Organizacion; y la Junta de Directores de Community Hospital para fines de gestion de
calidad.

C. Como se puede usar o divulgar su informacion de salud protegida:
Tenemos el derecho de usar o divulgar su informacion de salud protegida para actividades de
tratamiento, pago o actividades operativas de atencion médica y, en ciertas circunstancias, la ley puede



obligarnos a que divulguemos su informacion de salud protegida. Podemos divulgar su informacion de
salud protegida a terceros (asociados comerciales) para realizar una funciéon o prestar un servicio en
nombre de la Organizacidn, pero antes de hacerlo, haremos un acuerdo por escrito que extienda la misma
proteccion de privacidad a su informacion médica que debemos aplicar. Los asociados comerciales tienen
la obligacion legal de cumplir con los términos de dichos acuerdos. A continuacién, encontrara
descripciones y ejemplos de otros usos o divulgaciones que podemos hacer de su informacién de salud
protegida.

1. Divulgaciones relacionadas con actividades de tratamiento, de pago o actividades
operativas:

Tratamiento. Su informacién de salud protegida se puede usar o divulgar para
proporcionar o manejar su atencién médica y los servicios relacionados, para coordinar 0 manejar su
atencion médica con un tercero, para consultar con otros proveedores de atencion médica, o para remitirle
de un proveedor de atencion médica a otro. Por ejemplo, si usted tiene diabetes y tiene una pierna
fracturada, su médico podria remitirle con otro médico que se especialice en tratar a pacientes con
diabetes, 0 su médico puede coordinar su atencién médica con un dietista que usara su informacién de
salud protegida para proporcionarle un plan de comidas apropiado para usted. Nosotros divulgamos de
forma rutinaria su informacion de salud protegida a cualquier proveedor de atencion médica futuro tras
verificar la solicitud de su informacion.

Pago. Su informacién de salud protegida se puede usar o divulgar para recibir un
reembolso por los servicios de atencion médica que se le brindaron. Por ejemplo, su informacién de salud
protegida se puede usar para comunicarse con su compafiia de seguros de salud para determinar si esta
cubrira o pagara su tratamiento; o su informacién de salud protegida se puede divulgar a un servicio de
ambulancia para que el servicio de ambulancia pueda obtener el reembolso por transportarle.

Operaciones de atencion médica. Su informacién de salud protegida se puede usar o
divulgar con fines de operacion. Estos usos y divulgaciones son importantes para garantizar que a usted se
le estan brindando los servicios de atencion médica de una forma eficiente y con efectividad de costos.
Por ejemplo, su informacién de salud protegida se puede usar para determinar servicios adicionales que
podria necesitar; para evaluar la atencidbn médica que recibid; para evaluar la capacidad o las
cualificaciones de un profesional de atenciébn médica; en programas supervisados de capacitacion
estudiantil para mejorar sus habilidades; para llevar a cabo u organizar una revision médica o servicios
legales; o para el desarrollo o la planificacion de negocios.

Recordatorios de citas y otros mensajes. Su informacion de salud protegida se puede usar
para recordarle una cita o para comunicarse con usted debido a una cancelacion, para programar una
prueba o para comunicarse con usted en caso de una emergencia. Para hacerlo, es posible que dejemos un
mensaje en su casa 0 en un nimero de teléfono alternativo que usted haya proporcionado. En la mayoria
de casos, el mensaje que le dejemos estara limitado a un niumero de teléfono para que usted nos devuelva
la llamada. Sin embargo, en ciertas circunstancias, a fin de informarle acerca del propésito de nuestra
Ilamada, es posible que le dejemos informacién mas detallada.

Alternativas de tratamiento. Su informacion de salud protegida se puede usar para
proporcionarle informacion acerca de alternativas de tratamiento.

Servicios y beneficios relacionados con la salud. Su informacion de salud protegida se
puede usar para proporcionarle informacion acerca de otros servicios o beneficios relacionados con la
salud que podrian interesarle a usted.

Recaudacion de fondos. Cierta informacién sobre usted se puede divulgar a un tercero o a
una fundacién relacionada con nuestra Organizacion quien se puede comunicar con usted para recaudar
fondos en nuestro nombre. La Unica informacion que divulgaremos sobre usted con fines de recaudacion
de fondos serd: (i) informacién demografica (como su nombre, direccion y nimero de teléfono); vy (ii) las
fechas en que recibid servicios o tratamiento de atencion médica de parte nuestra. Si no desea que se



comuniquen con usted sobre actividades de recaudacion de fondos, comuniquese con el Director de
Privacidad de Community Healthcare System llamando al 219-703-1178.

Mercadeo. Su informacion de salud protegida se puede usar para indicarle a usted acerca
de un servicio o producto relacionado con la salud que sea proporcionado por nuestra Organizacién. Por
ejemplo, nos podemos comunicar con usted debido a un servicio o producto relacionado con el
tratamiento que esta recibiendo; para coordinar su atencidén y tratamiento; o para recomendarle un
tratamiento alternativo, otros proveedores de atencion médica, 0 un entorno alternativo en donde usted
pueda recibir atencion médica. Si nuestra organizacién recibe alguna remuneracién econdémica, se
necesitara su autorizacion por escrito.

Minimo necesario. Al usar o divulgar la informacién de salud protegida, limitaremos el
uso, la divulgacion o la solicitud a un conjunto limitado de datos en la medida de lo posible o, si fuera
necesario, a la cantidad minima de informacion de salud protegida necesaria para cumplir sus propdsitos
previstos. Un conjunto de datos limitado es informacion de salud protegida que excluye sus
identificadores directos (indicados en 45 CFR §164.514(e)(2)) o los de sus parientes, empleadores o
miembros del grupo familiar. El estindar minimo necesario no aplicara en las situaciones que se indican
a continuacion:

divulgaciones a o solicitudes del proveedor de atencion médica para tratamiento;
usos o divulgaciones que se le hagan a usted;

usos o divulgaciones hechos conforme a su autorizacion;
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divulgaciones hechas a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU.;

usos y divulgaciones que la ley requiera; y

o

6. usos y divulgaciones que sean obligatorias para nuestro cumplimiento de las
normas legales.

2. Usted puede aceptar u objetar los siguientes usos y divulgaciones de su informacion
de salud protegida:

Directorio de pacientes. Si usted es admitido como paciente, su nombre y ubicacion se
conservara en un directorio de pacientes. Esta informacién se divulgara a cualquier persona gque pregunte
por usted por su nombre. Cuando sea admitido, se le daré la oportunidad de aceptar, rechazar o restringir
el uso de esta informacion sobre usted. Si en el momento de su admision, usted no puede comunicarse con
nosotros (debido a que esta incapacitado o debido a una emergencia), confiaremos en nuestro criterio
profesional e incluiremos su informacion en nuestro directorio de pacientes, pero le daremos la
oportunidad de aceptar, rechazar o restringir el uso de esta informacién tan pronto como usted pueda
hacerlo.

También le daremos una oportunidad para aceptar o rechazar que se incluya informacion
sobre su afiliacién religiosa en el directorio de pacientes. Si usted acepta incluir esta informacion,
solamente se divulgara a un miembro del clero.

Divulgacion de informacidn de salud protegida a un miembro de la familia, a un amigo u
otras personas involucradas en su atencidén y tratamiento o para fines de notificacion. Su informacién de
salud protegida se puede divulgar a un miembro de la familia, un pariente, un amigo personal cercano o a
cualquier otra persona que usted identifique, solamente en la medida en que la informacion de salud sea
pertinente a la participacion de esa persona en su cuidado o pago por su atencién médica.

Su informacién de salud protegida también se puede usar o divulgar para notificar o
ayudar a notificar a un miembro de la familia, a un representante personal o a cualquier otra persona
responsable de su cuidado sobre su ubicacion o estado médico general.



Ayuda en caso de desastres. Nosotros podemos divulgar su informacion de salud
protegida a una entidad publica o privada autorizada por la ley para ayudar a emprender iniciativas de
ayuda en caso de desastres con el fin de notificar o ayudar a notificar a un miembro de la familia, a un
representante personal o a otra persona sobre su ubicacion y estado médico general.

3. Otros usos o divulgaciones de su informacién de salud protegida:
Requerido por la ley. Su informacidn de salud protegida se puede divulgar cuando el uso
o la divulgacion sean requeridos por la ley.

Actividades de salud publica. Su informacion de salud protegida se puede divulgar para
actividades de salud publica. Por ejemplo, su informacion de salud protegida se puede divulgar para
prevenir o controlar una enfermedad, lesion o discapacidad; para denunciar abuso o negligencia infantil;
para conservar registros vitales, como nacimientos y defunciones; para notificar a una persona respecto a
la exposicion potencial a una enfermedad transmisible; para notificar a una persona respecto a un riesgo
potencial de propagar o contraer una enfermedad o estado médico; para notificar a una agencia
gubernamental apropiada acerca del abuso o la negligencia de una persona adulta (incluyendo violencia
doméstica); o a la Food and Drug Administration (Administracion de Medicamentos y Alimentos 0 FDA,
por sus siglas en inglés) federal para informar eventos adversos con medicamentos; para rastrear
productos regulados, reportar el retiro, los defectos o los reemplazos de productos.

Abuso, negligencia y violencia doméstica. Si creemos razonablemente que usted es una
victima de abuso, negligencia o violencia doméstica, en la medida en que la ley lo requiera, su
informacion de salud protegida se puede divulgar a una agencia autorizada por la ley para recibir dichas
denuncias.

Actividades de supervision de salud. Su informacion de salud protegida se puede divulgar
a una agencia de supervision de salud para llevar a cabo actividades de supervisidn autorizadas por la ley
o0 para la supervision adecuada del sistema de atencion médica; por ejemplo, actividades de acreditacion,
auditorias, investigaciones e inspecciones.

Procedimientos judiciales y administrativos. Nosotros podemos divulgar su informacion
de salud protegida en el curso de algun procedimiento judicial o administrativo. Por ejemplo, podemos
divulgar su informacion de salud protegida en respuesta a una orden judicial o administrativa, 0 en
respuesta a una peticion de descubrimiento, una citacién u otro proceso legal.

Cumplimiento de la ley. Su informacién de salud protegida se puede divulgar para
informar acerca de ciertos tipos de heridas u otras lesiones fisicas; a un oficial de cumplimiento de la ley
para identificar o localizar a un sospechoso, un fugitivo, un testigo material o una persona desaparecida;
para proporcionar cierta informacion acerca de la victima de un delito; acerca de un fallecimiento debido
a una conducta criminal; acerca de una conducta criminal en una de nuestras instalaciones; y en
circunstancias de emergencias, para denunciar un delito, la ubicacién de un delito, para identificar a la
victima de un delito, o la identidad, descripcion o ubicacion de la persona que cometid el delito.

Meédicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias. Su informacién de
salud protegida se puede divulgar para facilitar las funciones de los médicos forenses, examinadores
médicos y directores de funerarias.

Donacién de 6rganos y tejidos. Su informacion de salud protegida se puede divulgar a
una organizacion para facilitar la donacion de 6rganos o tejidos y los trasplantes.

Investigacion. Su informacion de salud protegida se puede usar o divulgar a un
investigador si una junta de revision institucional ha revisado y aprobado la propuesta del investigador y
ha establecido protocolos para garantizar la privacidad de su informacion de salud.

Para evitar una amenaza grave a la salud o la seguridad. Su informacion de salud
protegida se puede divulgar para reducir o prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o para la



salud y seguridad del pablico o de otra persona. Por ejemplo, para prevenir o controlar enfermedades;
para conservar registros vitales, como nacimientos y defunciones; para denunciar abuso o negligencia
infantil; para reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos; para notificar a una persona
respecto a la exposicion potencial a una enfermedad transmisible; para notificar a las personas sobre el
retiro de productos que podrian estar usando; en respuesta a una orden de arresto, orden de
comparecencia, orden judicial, citacion o un proceso legal similar; para liberar de
responsabilidad/localizar a un sospechoso, un testigo material, un fugitivo o persona desaparecida; o en
caso de una emergencia, para denunciar un delito o la descripcion, identidad o ubicacién del autor del
delito.

Servicio militar y veteranos. Si usted es un miembro de las Fuerzas Armadas, su
informacion de salud protegida se puede divulgar a una autoridad de comando militar apropiada para
garantizar la ejecucion adecuada de una mision militar.

Actividades de inteligencia y seguridad nacional. Su informacién de salud protegida se
puede divulgar a funcionarios federales para actividades de inteligencia y seguridad nacional autorizadas
por la ley; para proteger al Presidente, a otros funcionarios o jefes de estado extranjeros; o para llevar a
cabo una investigacion.

Reclusos. Si usted es un recluso en una institucion correccional o se encuentra bajo la
custodia de un funcionario de cumplimiento de la ley, su informacion de salud protegida se puede
divulgar a la institucion correccional o a un funcionario de cumplimiento de la ley segin sea necesario
para que la institucion le proporcione a usted atencién médica, proteja su salud y seguridad o la salud y
seguridad de otras personas, o para la seguridad y proteccion de la institucién correccional.

Compensacion de los trabajadores. Su informacion de salud protegida se puede divulgar
para la compensacidn de los trabajadores o programas similares a fin de que usted obtenga beneficios por
enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo.

D. Sus derechos relacionados con su informacién de salud protegida:

Derecho a inspeccionar y sacar copias. Usted tiene derecho a inspeccionar y obtener una copia
de la informacién que se uso la cual esta contenida en el Conjunto de expedientes designados por un
periodo de siete (7) afios segun lo requiera la ley estatal. Es posible que se le cobre una cuota por el costo
de sacar copias, enviar por correo, el trabajo y los suministros relacionados con su solicitud. Para
inspeccionar y sacar copias del Conjunto de expedientes designados, usted debe enviar su solicitud por
escrito a la oficina indicada en la pagina uno (1) de este Aviso. El “Conjunto de expedientes designados”
incluye los expedientes médicos y los registros de facturacion sobre personas que se conservan por o para
la Organizacion que se usa total o parcialmente para tomar decisiones acerca de la atencion médica de una
persona.

En caso de que tengamos su informacion de salud protegida en un electronic health record
(expediente electronico de salud o EHR, por sus siglas en inglés), entonces es posible que estemos
obligados a proporcionarle su informacion de salud protegida en un formato electrénico.

La informacion solicitada se le proporcionard a usted tan pronto como sea razonablemente
posible, a mas tardar 60 dias después de recibir su solicitud. En algunas circunstancias limitadas, es
posible que deneguemos su solicitud para inspeccionar o sacar copias; sin embargo, usted puede solicitar
una revision de la denegacion. Las revisiones no las llevara a cabo la persona que deneg6 su solicitud,
sino que otro profesional de atencién médica acreditado.

Derecho a enmendar. Usted tiene derecho a solicitarnos que enmendemos su informacién de
salud protegida en un Conjunto de expedientes designados por un periodo de siete (7) afios segln lo
requiera la ley estatal. Su solicitud debe ser por escrito y usted debe proporcionar una razon que respalde
su solicitud. Su solicitud se debe enviar a la oficina indicada en la pagina uno (1) de este Aviso.



Responderemos a su solicitud tan pronto como sea razonablemente posible, pero no después de
60 dias luego de recibir su solicitud. Nosotros podemos denegar su solicitud si la informacién o el
expediente que desea que se enmiende no fue creado por nosotros; no es parte del Conjunto de
expedientes designados que nosotros conservamos; no es parte del Conjunto de expedientes designados el
cual a usted se le permitiria inspeccionar o sacar copias; o si la informacion contenida en el Conjunto de
expedientes designados es exacta y esta completa.

Derecho a un registro de divulgaciones. Usted tiene derecho a solicitar una lista de los casos en
gue nosotros hayamos divulgado su informacion de atencion médica protegida que no hayan sido
divulgaciones: i) para actividades de tratamiento, pago o actividades operativas; ii) para usted o conforme
usted lo haya autorizado; iii) para el directorio de pacientes 0 para personas involucradas en su atencion o
tratamiento; iv) para actividades de inteligencia o seguridad nacional; v) para instituciones correccionales
o funcionarios de cumplimiento de la ley; vi) inherente a una divulgacién que debemos hacer; o vii) que
se haya hecho antes del 14 de abril de 2003. Para obtener un registro de las divulgaciones, usted debe
enviar su solicitud por escrito a la oficina indicada en la pagina uno (1) de este Aviso. Si usted solicita
mas de un registro dentro de un periodo de 12 meses, le cobraremos una cuota razonable y basada en el
costo por cada registro después del primero.

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar una restriccion del uso o de la
divulgacion de su informacion de salud para i) actividades de tratamiento, pago o actividades de
operacion; y ii) para las personas involucradas en su cuidado sobre el pago por su atencion médica, como
los miembros de la familia 0 amigos. Usted debe hacer su solicitud por escrito a la oficina indicada en la
pagina uno (1) de este Aviso. Su solicitud debe describir de manera clara y concisa: i) la informacién que
desea que se restrinja; ii) si usted esta solicitando un limite en el uso de su informacién de salud para
actividades de tratamiento, pago o actividades operativas, o0 si usted esta solicitando un limite en la
divulgacion de su informacion a los miembros de la familia 0 amigos, 0 a ambos; y iii) a quién desea que
se apliquen los limites.

No estamos obligados a aceptar su solicitud de restricciones a menos que dicha solicitud sea a un
plan de salud para restringir la divulgacion con el propdésito de llevar a cabo un pago u operaciones de
atencion médica (y no sea con el propdsito de llevar a cabo un tratamiento) y la informacién de salud
protegida se relacione solamente con un asunto de atenciobn médica o servicio por el cual hayamos
recibido un pago completo mediante desembolso directo. Si aceptamos una restriccion, debemos cumplir
el acuerdo, excepto cuando la ley lo exija de otra manera, en caso de emergencias 0 cuando la
informacion sea necesaria para brindarle tratamiento a usted.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted sobre su salud y sobre asuntos relacionados con la salud de una forma
especifica 0 en una ubicacion determinada. Por ejemplo, usted puede solicitar que se le contacte por
correo en lugar de por teléfono, o a su casa en lugar de a su trabajo. Para solicitar un tipo de
comunicacion confidencial, usted debe enviar una solicitud por escrito a la oficina indicada en la pagina
uno (1) de este Aviso. Su solicitud debe especificar el método alternativo de contacto que esta solicitando
o la ubicacion en donde desea que se le contacte. Usted no necesita dar una razon para presentar su
solicitud. Admitiremos las solicitudes razonables.

Derecho a recibir una copia impresa de este Aviso. Usted tiene derecho a recibir una copia
impresa de este Aviso en cualquier momento si se comunica con la oficina indicada en la pagina uno (1)
de este Aviso. Usted también puede obtener una copia del sitio web de Community Hospital, St.
Catherine Hospital y St. Mary Medical Center.

Derecho a presentar una queja. Si le preocupa que sus derechos de privacidad pudieran haber
sido violados, usted puede presentar una queja ante la Oficina indicada en la pagina uno (1) de este Aviso
o ante la Oficina de derechos humanos de la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos.
Su informacién de contacto es: HHS Secretary US Department of Health & Human Services-OCR 200



Independence Avenue, SW Washington, DC 20201, correo electronico: OCRMail@hhs.gov. No se
tomara ningun tipo de represalia en su contra por presentar una queja.

Derecho a recibir un aviso de infraccion. Estamos obligados a notificarle si su informacion de
salud protegida se ha infringido. Esta notificacion debe presentarse por correo regular a mas tardar 60 dias
después de que descubramos la infraccion. Si la infraccidn involucra a mas de 500 residentes del Estado
de Indiana, también debemos notificar la infraccion a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos y a medios de difusion locales importantes. Una infraccidn ocurre cuando ha habido un uso o
una divulgacion no autorizados bajo la Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (Ley
de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996 o HIPAA, por sus siglas en inglés), que
compromete la privacidad o la seguridad de la informacion de salud protegida si esta supone un riesgo
significativo de tipo econémico, de reputacion u otro dafio para la persona. El aviso debe:

1. contener una descripcion breve de lo que sucedid, incluyendo la fecha de la
infraccion y la fecha en que se descubrid;

2. las medidas que una persona deberia tomar para protegerse de dafios potenciales
derivados de la infraccion;

3. una descripcion breve de lo que estamos haciendo para investigar la infraccion,
para mitigar las pérdidas y para proteger contra infracciones adicionales.

No todos los usos y divulgaciones no permisibles de informacién de salud constituyen una
infraccion denunciable. La determinacion de si una infraccién no permisible es denunciable depende de si
existe un riesgo significativo de dafio para la persona como resultado de una actividad no permisible. No
estamos obligados a brindar un aviso después de que ocurra algo de lo que se indica a continuacion:

1. cualquier adquisicion, acceso o uso involuntario de la informacién de salud
protegida por parte de nuestro empleado o de la persona que actlia bajo la autoridad de la Organizacién o
uno de los asociados comerciales de la Organizacidn, si dicha adquisicidn, acceso o uso se hizo en buena
fe y dentro del &mbito de actuacién de la autoridad y que no resulte en un uso o divulgacion adicional de
una forma que no esté permitida por HIPAA;

2. cualquier divulgacién accidental por parte de una persona que esté autorizada
para acceder a la informacion de salud protegida en nuestra Organizacion o un asociado comercial de la
Organizacion a otra persona autorizada para acceder a la informacion de salud protegida dentro de la
Organizacion o el mismo asociado comercial, y que la informacion recibida como resultado de dicha
divulgacion ya no se use ni divulgue de una forma que no esté permitida por HIPAA,;

3. una divulgacion de la informacion de salud protegida en la que la Organizacion o
un asociado comercial de la Organizacion cree de buena fe que una persona no autorizada a quien se hizo
la divulgacién no ha podido razonablemente retener dicha informacion.

E. Otros usos de la informacién de salud protegida:

Autorizacion. La mayoria de usos y divulgaciones de las notas de psicoterapia, los usos y las
divulgaciones de su informacion de salud protegida para fines de mercadeo en donde recibimos
remuneracion econdmica y las divulgaciones que constituyen la venta de la informacion de salud
protegida requieren su autorizacion por escrito. Otros usos y divulgaciones de la informacion médica que
no estan cubiertos en este Aviso se haran solamente con su autorizacion por escrito. Usted puede revocar
una autorizacion para el uso o la divulgacion de su informacién de salud protegida por escrito en
cualquier momento. Su solicitud debe hacerse por escrito a la oficina indicada en la pagina uno (1) de este
Aviso. Si usted revoca esta autorizacion, su informacion de salud protegida ya no se usara ni divulgara
por las razones cubiertas en su autorizacion por escrito; sin embargo, la revocacidn no aplicaré a cualquier
divulgacion gue ya se hizo con su autorizacién.
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Informacion estrictamente confidencial. La ley federal y estatal exige protecciones especiales de
privacidad para cierta informacion estrictamente confidencial, incluyendo cualquier parte de su
informacion de salud protegida que: (1) se conserve en las notas de psicoterapia; (2) sea sobre servicios
de salud mental y discapacidades del desarrollo; (3) sea sobre la prevencion, el tratamiento y la remision
por el consumo de alcohol y drogas; (4) sea sobre las pruebas, el diagnostico o el tratamiento del
VIH/SIDA; (5) sea sobre enfermedades venéreas; (6) sea sobre pruebas genéticas; (7) sea sobre abuso y
negligencia infantil; (8) sea sobre abuso doméstico de un adulto con una discapacidad; o (9) sea sobre
agresion sexual. Antes de que compartamos su informacion estrictamente confidencial con un fin que no
sean los permitidos por la ley, debemos obtener su permiso por escrito.

F. Cambios a este Aviso:
Si hacemos cambios importantes a este aviso, proporcionaremos un aviso revisado en nuestro
sitio web www.comhs.org.

Informacién de contacto de Community Hospital y entidades asociadas
www.comhs.org

Para inspeccionar o copiar sus expedientes médicos: Administracion de informacion de salud 219-392-7163

Para revocar una autorizacion: Administracién de informacion de salud 219-392-7163
Para solicitar que se haga una enmienda

a su informacién de salud: Administracién de informacion de salud 219-392-7163
Para solicitar un registro de divulgaciones: Administracién de informacion de salud 219-392-7163
Para restringir nuestro uso de su

informacién de salud: Administracion de informacion de salud 219-392-7163
Para solicitar una comunicacion confidencial: Administracién de informacion de salud 219-392-7163
Para solicitar una copia impresa de este aviso: Director de Privacidad 219-703-1178
Para presentar una queja sobre nuestras

Précticas de privacidad: 901 MacArthur Blvd.

Munster, IN 46321
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