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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADO Y DIVULGADO Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO CUIDADOSAMENTE.  

Su información de salud es personal y privada, y debemos protegerla.  Este aviso le indica como la ley requiere o nos permite usar y divulgar su información médica.  También le indica cuales son sus derechos y que debemos hacer para usar y divulgar su información médica.  Todos los empleados de Salud Conductual, personal, voluntarios y otras personas que tengan acceso a la información de salud del cliente seguirán este aviso.  Esto incluye otras entidades que forman el Plan de Salud Mental del Condado de Yolo y las Redes de Proveedores de DMC-ODS.

Por ley debemos: 

    Mantener la privacidad y seguridad de su información de salud (también conocida como 
       información protegida de salud” o “PHI”)
    Proporcionarle este Aviso de nuestros deberes legales y prácticas de privacidad con     
       Respecto a su PHI
    Siga los deberes y prácticas de privacidad descritos en este   
       Aviso
	 Notificarle con prontitud si se produce una violación que pueda haber puesto en peligro la privacidad o la seguridad de su información

Cambios en este Aviso:  Tenemos el derecho de realizar cambios en este Aviso y de aplicar esos cambios a su PHI.  Si realizamos cambios, usted tiene derecho a recibir una copia de ellos por escrito.  Para obtener una copia, puede preguntarle a su Proveedor de servicios o a cualquier persona del personal de HHSA.  

COMO LA LEY NOS PERMITE USAR Y DIVULGAR INFORMACION SOBRE USTED 
Podemos usar o dar su información médica (PHI) para el tratamiento, el pago u operaciones de atención médica.  Estos son algunos ejemplos:  

· Para el tratamiento:  Los profesionales de la salud, como los médicos y terapeutas que trabajan en su caso, pueden hablar en privado para determinar la mejor atención para usted.  Pueden examinar los servicios de atención medica que usted tenía antes o que podrían tener más adelante.
· Para el Pago:  Necesitamos usar y divulgar información sobre usted para recibir el pago de los servicios que le hemos dado. Por ejemplo, las compañías de seguros piden que nuestras facturas tengan descripciones del tratamiento y los servicios que le dimos para recibir el pago.  
· Para operaciones de atención medica: Podemos usar y divulgar información sobre usted para asegurarnos de que los servicios que recibe cumplan con ciertas regulaciones estatales y federales. Por ejemplo, podemos usar su información médica protegida para revisar los servicios que ha recibido para asegurarnos de que está recibiendo la atención adecuada. 


USOS Y DIVULGACIONES DE SALUD CONDUCTUAL DEL CONDADO DE YOLO HHSA

· Reglas especiales para la divulgación de información psiquiátrica, de abuso de sustancias e información relacionada con el VIH:  Para la divulgación de información de salud sobre condiciones psiquiátricas, abuso de sustancias o pruebas y tratamientos relacionados con el VIH, pueden aplicarse reglas especiales. En general, la información de salud relacionada con la atención para condiciones psiquiátricas, abuso de sustancias o pruebas y tratamientos relacionados con el VIH no puede ser divulgada sin su permiso o una orden judicial. Hay excepciones a esta regla general.   
· A otras agencias gubernamentales que proporcionan beneficios o servicios:    Podemos divulgar información sobre usted a otras agencias gubernamentales que le están proporcionando beneficios o servicios. La información que divulgamos sobre usted debe ser necesaria para que usted reciba esos beneficios.   
· Para mantenerlo informado:  Podemos llamar o escribir para informarle acerca de sus citas. También podemos enviarle información sobre otros tratamientos que puedan ser de su interés.
· Investigación:  Podemos divulgar su PHI a los investigadores para un proyecto de investigación que ha pasado por un proceso de aprobación especial. Los investigadores deben proteger la PHI que reciben.  
· Según lo requiera la ley:  Divulgaremos su PHI cuando así lo exija la ley federal o estatal.  
· Para prevenir una amenaza grave para la salud o la seguridad: Podemos usar y divulgar su PHI para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o a la salud y seguridad del público u otra persona. 
· Compensación de trabajadores: Podemos divulgar su PHI para la compensación o programas de trabajadores que pueden darle beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.  
· Actividades de Salud Pública: Podemos divulgar su PHI para actividades de salud pública, tales como detener o controlar enfermedades, detener lesiones o discapacidades, y reportar abuso o negligencia de niños, ancianos y adultos dependientes.
· Actividades de supervisión de la salud: Podemos divulgar su PHI a una agencia de supervisión de la salud según lo autorice la ley. Se necesita supervisión para supervisar el sistema de atención médica, los programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de derechos civiles.
· Demandas y otras acciones legales: Si tiene una demanda o acción legal, podemos divulgar su PHI en respuesta a una orden judicial. 
· Aplicación de la ley:  Podemos divulgar su PHI cuando se lo soliciten los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley:
· En respuesta a una orden judicial, orden judicial o proceso similar;
· Para encontrar a un sospechoso, fugitivo, testigo o persona desaparecida;
· Si usted es víctima de un delito y no puede aceptar dar información
· Denunciar conductas delictivas en cualquiera de nuestras ubicaciones; O
· Dar información sobre un delito o criminal en circunstancias de emergencia.
· Médicos y Examinadores forenses: Podemos divulgar información médica a un médico o Examinador forenses.  Esto puede ser necesario, por ejemplo, para identificar a una persona fallecida o determinar la causa de la muerte. 
· Actividades de Seguridad Nacional e Inteligencia:  Podemos divulgar su PHI a funcionarios federales autorizados para inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la ley.
· Servicios de protección para el Presidente y otros: Podemos divulgar su PHI a funcionarios federales autorizados para que puedan proteger al Presidente y a otros jefes de estado o hacer investigaciones especiales.
· Servicios de Protección para Oficiales Constitucionales Electivos: Podemos divulgar su PHI a las agencias gubernamentales de aplicación de la ley según sea necesario para la protección de los oficiales constitucionales electivos federales y estatales y sus familias.
· Servicios de Protección para el Senado o el Comité de la Asamblea: Podemos divulgar su PHI al Comité de Reglas del Senado o al Comité de Reglas de la Asamblea con el propósito de la investigación legislativa autorizada por el comité.
· Reclusos: Si usted está actualmente encarcelado, podemos divulgar su PHI a la Autoridad o Agencia Correccional de Adultos según sea necesario para la administración de justicia. 
· Equipos Multidisciplinarios de Personal: Podemos divulgar su PHI a los miembros del equipo multidisciplinario relevante para la prevención, identificación, gestión o tratamiento de un niño abusado y/o descuidado y los padres del niño, o abuso y/o negligencia de ancianos.
· Militares y Veteranos: Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podemos divulgar información médica sobre usted según lo requieran las autoridades de mando militar. También podemos divulgar información médica sobre el personal militar extranjero a la autoridad militar extranjera correspondiente.
· Alivio de Desastres: Podemos divulgar su información de salud a organizaciones de socorro en caso de desastre que buscan su información médica para coordinar su atención o notificar a familiares y amigos de su ubicación o condición en un desastre. Le brindaremos la oportunidad de aceptar u oponerse a dicha divulgación siempre que sea práctico hacerlo.

Otros usos y divulgaciones de su PHI, no cubiertos por este Aviso o las leyes que se aplican a nosotros, se harán solo con su autorización por escrito. Si tiene una clara preferencia por cómo compartimos su información háganoslo saber. Nunca compartiremos su información con fines de marketing, venta de su información o intercambio de la mayoría de las notas de psicoterapia a menos que notifique a su proveedor de servicios por escrito. Es posible que nos pongamos en contacto con usted para realizar esfuerzos de recaudación de fondos, pero puede indicarnos que no volvamos a ponernos en contacto con usted. Si cambia de opinión, dejaremos de usar o divulgar su PHI, pero no podemos retirar nada ya dado. Debemos llevar un registro de la atención que le dimos.

SUS DERECHOS SOBRE SU INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

· Derecho a ver y copiar: Las regulaciones federales dicen que usted tiene el derecho de pedir ver y copiar su PHI. Sin embargo, la información psiquiátrica y de tratamiento de drogas y alcohol está cubierta por otras leyes. Debido a estas leyes, su solicitud de ver y copiar su PHI puede ser denegada. Puede obtener un volante sobre el acceso a sus registros preguntándole a su proveedor de atención médica.

Un profesional de salud mental con licencia aprobará o denegará su solicitud. Si se aprueba, podemos cobrar una tarifa razonable basada en el costo de copiar y enviar su PHI. También podemos preguntar si se le puede dar un resumen, en lugar del registro completo. Por lo general, la información se proporcionará en un plazo de treinta (30) días. Si su solicitud es denegada, puede apelar y pedir que otro terapeuta revise su solicitud.

· Derecho a solicitar una enmienda: Si cree que la información que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede solicitar que se realicen cambios en su PHI si mantenemos esta información.  Aunque aceptaremos solicitudes de cambios, no estamos obligados a aceptar los cambios.
 
Podemos denegar su solicitud de cambiar la PHI si proviene de otro proveedor de atención médica, si es parte de la PHI que no se le permitió ver y copiar, o si se descubre que su PHI es precisa y completa.

· Derecho a recibir una contabilidad de divulgaciones de información de salud: Tiene derecho a solicitarnos que le comuniquemos a quién podemos haber liberado su PHI. Bajo las pautas federales, debemos mantener una lista de cualquier persona a la que se le haya dado su PHI no utilizada para operaciones de tratamiento, pago y atención médica o según lo exija la ley mencionada anteriormente.  Para obtener la lista, debe solicitarla por escrito a su proveedor de servicios. No se puede pedir una lista durante un período de tiempo si hace más de seis años. Proporcionaremos una contabilidad por año de forma gratuita, pero le cobraremos una tarifa basada en costos razonables si hay una segunda solicitud dentro de un período de 12 meses. Le informaremos del costo, y puede optar por detener o cambiar su solicitud antes de que le cueste nada.

· Derecho a solicitarnos que limitemos la PHI: Usted tiene el derecho de solicitarnos que limitemos la PHI que la ley nos permite usar o liberar sobre usted para el tratamiento, el pago u operaciones de atención médica. No tenemos que aceptar su solicitud. Si estamos de acuerdo, cumpliremos con su solicitud a menos que se necesite la PHI para proporcionarle tratamiento de emergencia. Para solicitar límites, debe preguntar a su proveedor de servicios por escrito. Debe decirnos (1) qué PHI desea limitar; (2) si desea limitar su uso, divulgación o ambos; y (3) a quien desea que se apliquen los límites.

· Derecho a pedir privacidad: Usted tiene el derecho de solicitarnos que le informemos sobre citas u otros asuntos relacionados con su tratamiento de una manera específica o en un lugar específico. Por ejemplo, puede solicitar que nos pongamos en contacto con usted a un número de teléfono determinado o por correo. Para solicitar que cierta información se mantenga privada, debe preguntar a su proveedor de servicios por escrito. Debe indicarnos cómo o dónde desea ser contactado.

· Derecho a pedirnos que no usemos su PHI: Si su artículo o servicio de atención médica ha sido pagado en su totalidad de su bolsillo, usted tiene el derecho de solicitar que su información de salud mental no sea revelada a un plan de salud con el fin de llevar a cabo operaciones de pago o de atención médica. Hay una excepción si la divulgación al plan de salud es requerida por la ley.

· Derecho a una copia impresa de este aviso: Puede solicitarnos una copia de este Aviso en cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibir este Aviso por correo electrónico, le daremos una copia impresa de este Aviso.  Puede pedir una copia a cualquier persona del personal.

· Derecho a elegir a alguien que actúe por usted: Si usted le ha dado a alguien un poder notarial médico o si alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su información médica. Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar por usted antes de tomar cualquier acción.



CÓMO PRESENTAR UNA QUEJA
Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja con nosotros o con el Gobierno Federal. La ley prohíbe las represalias contra una persona por presentar una queja.
Presentar una queja no afectará su derecho a un tratamiento adicional o tratamiento futuro.

	Para presentar una queja ante la SALUD Conductual del Condado de Yolo, comuníquese con:

Katherine Barrett
Oficial de Cumplimiento:
137 N. Cottonwood Street, Suite 2500
Woodland, CA 95695
(530) 666-8983
Fax: (530) 666-8637
Katherine.Barrett@yolocounty.org
HHSA.BHCompliance.yolocounty.org

Telefono: 1-800-391-7440 (Hotline) Linea


	Para presentar una queja ante el Condado de Yolo HHSA, comuníquese con:

Yolo County Ombudsman
814 North Street
Woodland, CA 95695
hhsa.ombudsman@yolocounty.org


https://www.yolocounty.org/health-human-services/agency-information/ombudsman-complaint-form


	Para presentar una queja ante el Estado, comuníquese con:
Oficial de Privacidad
Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS0010
Sacramento, CA 95899-7412
(916) 445-4646; (877) 735-2929 TTY/TDD
Fax: (916)440-7680
	Para presentar una queja ante el Gobierno Federal, comuníquese con:
Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services, Office of Civil Rights
Attn.: Regional Manager (Gerente Regional)
90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103
(1-800) 368-1019; (1-800) 537-7697 TTY/TDD
Fax: (415) 437-8329

También puede presentar una queja en este enlace:
www.hhs.gov.ocr/privacy/hipaa/complaints/



Para más información llame al (800) 368-1019, (800) 537-7697 (TDD) o (415) 437-
8310, (415) 437-8311 (TDD), o fax de U.S. Office of Civil Rights at (415) 437-8329.


RECONOCIMIENTO DE LA RECEPCIÓN DEL AVISO DE SALUD CONDUCTUAL DEL CONDADO DE YOLO HHSA DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD
Reconozco la recepción del Aviso de Prácticas de Privacidad, que explica mis derechos y los límites en las formas en que el Condado puede usar o divulgar información de salud personal para proporcionar el servicio.

	Nombre del cliente (impreso)	                                                        Firma del cliente

	

	Fecha 	 

	

	Si está firmado por otro cliente, indique la relación.


 
Nota: Los padres deben tener custodia legal.  Los tutores legales y conservadores deben mostrar pruebas.
	USO DE LA OFICINA SOLAMENTE



El Cliente DID recibió el Aviso de Prácticas de Privacidad, pero no firmó este Reconocimiento de Recibo porque:
  ☐  El cliente dejó la oficina antes de que se pudiera firmar el reconocimiento. 
  ☐  El cliente no desea firmar este formulario.
	☐  El cliente no puede firmar este formulario porque:	

	



El Cliente NO recibió el Aviso de Prácticas de Privacidad porque:   

  ☐  El cliente requirió tratamiento de emergencia
  ☐  El Cliente rechazó el Aviso y la firma de este Reconocimiento.
	☐  Otro:  	

	



Nombre:                                                                                                                      ____________________________________________________________________________ 	(Nombre impreso del proveedor o representante del proveedor)

Firma: ______________________________________________________________________	(Firma del Proveedor o representante del proveedor)

45 CFR n.o 164.520 Excepto en una situación de emergencia, ... hacer un esfuerzo de buena fe para obtener el reconocimiento de recibo por escrito del Aviso.... y si no se obtiene, documenta... esfuerzos de buena fe para obtener tal reconocimiento y la razón por la cual... (it)... no se obtuvo.
	Nombre del Cliente:

	MR #:

	Fecha de Nacimiento:
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