Bond Community Health Center, Inc. 1720 S. Gadsden St.
Tallahassee, Fl. 32301
www.bondchc.com

Su informacion.
Sus derechos.

Este aviso describe como se puede usar y divulgar
su informacion meédica y cémo puede obtener

Nuestras acceso a esta informacion. Por favor, reviselo
Responsabilidades. cuidadosamente. .
Usted tiene el derecho a:
-Obtener una copia de suregistro médico en papel o
electronico
-Corregir su registro médico en papel o electrénico > Consulte la
«Solicitar comunicacién confidencial pdagina 2
SUS -Pedirno_s que limitemos la informacion que para obtener
D h compartimos _ mas informacion
erecnos -Obtenerunal@tade aqy’ellos conquieneshemos sobre estos
compartido tu qurmamon . o derechos y
-Obtener una copia de este aviso de privacidad
Elegir a alguien que actue porti
-Presentar una queja sicree que se han violado sus
derechos de privacidad )
Usted tiene algunas opciones en la forma en )
que usamos y compartimos la informacioén a
medidade: . = Consulte la
= Decir a su familia y amigos acerca de su L.
condicion pagina 3 i
SUS = Proporcionar ayuda en casos de desastre Para obtt:,"l")er mas
OpCioneS = Incluir en un directorio de hospitales informacién sobre
= Proporcionar atencion de salud mental e‘?tos d?reChos y
= Comercializar nuestros servicious y vendersu como ejercerios.
informacion
- Recaudar fondos )
-
Podemos usar y compartir su informaciéon a medida de:
= Tratarte
= Dirigir nuestra organizacion
Nuestros * Factura por tus servicios N . > Consulte las
usos y . Ayud.arcc.m proplem.r?\sdesalud publicayseguridad pdginas 3 y’4
diVUIgaCi' * Realizar investigacion para obtener mas
« Cumplir con laley informacion sobre
ones * Responder a las solicitudes de donacion de estos derechos y
6rganos y tejidos cémo ejercerlos.
+ Trabajar con un médico forense o director funerario
+ Abordarlacompensacion delos trabajadores, la
aplicaciondelaleyyotrassolicitudes delgobierno
* Responder a demandas y acciones legales -
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Sus

Derechos

Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos.
Esta seccion explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para
ayudarle.

Obtener una copia
electrénica o en
papel de su
expediente médico

Pedirnos que
corrijamos su
expediente médico

Solicitar
comunicaciones
confidenciales

Pedirnos que
limitemos lo que
usamos o
compartimos

Obtener una lista de
aquellos con quienes
hemos compartido
informacion

Obtenga una copia
de este aviso de
privacidad

Elige a alguien que
actue por ti

Presente una queja si
siente que se violan
sus derechos

» Puede solicitar ver u obtener una copia electronica o en papel de su expediente médico y
otra informacion de salud que tengamos sobre usted. Preguntenos como hacerlo.

* Le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacion de salud, generalmente

dentro de los 30 dias posteriores a su solicitud. Podemos cobrar una tarifa razonable basada

en el costo.

* Puede pedirnos que corrijamos la informacion médica sobre usted que considere
incorrecta o incompleta. Preguntenos como hacerlo.

* Podemos decir "no" a su solicitud, pero le diremos por qué por escrito dentro de los 60

* Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de unamanera especifica (por ejemplo,
teléfono de casa u oficina) o que le enviemos correo a una direccion diferente.

* Diremos "si" a todas las solicitudes razonables.

* nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir "no" si
afectaria suatencion.

* Sipaga por un servicio o articulo de atencién médica de su bolsillo en su totalidad, puede
pedirnos que no compartamos esa informacion con el propdsito de pagar o nuestras
operaciones con su aseguradora de salud. Diremos "si" a menos que una ley nos exija
compartir esainformacion.

* Puede solicitar unallista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su informacion de
salud durante seis afios antes de lafecha en que la solicita, con quién la compartimos y por qué.

¢ Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las relacionadas con el tratamiento, el pago y las
operaciones de atencién médica, y ciertas otras divulgaciones (como cualquier otra
divulgacion que nos haya pedido que hagamos). Proporcionaremos una contabilidad al afio de
forma gratuita, pero cobraremos una tarifa razonable basada en el costo si solicita otra dentro
de los 12 meses.

+ Puede solicitar una copiaimpresa de este aviso en cualquier momento, incluso siha
aceptado recibir el aviso electronicamente. Le proporcionaremos una copia en papel con
prontitud.

* Sile hadado a alguien un poder notarial médico o si alguien es su tutor legal, esa persona
puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion de salud.

* Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar por usted antes
de tomar cualquier medida.

» Sidesea presentar una queja o tiene preguntas sobre este aviso, comuniquese con el director
de cumplimiento, Gabriel Otuonye, JM, MHA, LHRM, CHA al (850) 5764073, Ext. 232 o
correo electrénico: gotuonye@bondchc.com. También puede enviar su queja por correo a la
direccion proporcionada en la pagina 1.
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S_us Paraciertainformacién de salud, puede decirnos sus opciones sobrelo
Opciones gue compartimos. Si tiene una clara preferencia por como compartimos su
informacion en las situaciones que se describen a continuacion, hable con nosotros.
Diganos lo que quiere que hagamos, y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted = Comparta informacion con su familia, amigos cercanos u otraspersonas

tiene el derecho y la involucradas en su cuidado

opcion de decirnos que: - e . .
P q = Compartir informacion en una situacion de socorro en caso de desastre

= Incluya su informacién en un directorio de hospitales

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si esta inconsciente, podemos seguir
adelante y compartir su informacién si creemos que es lo mejor para usted. También
podemos compartir su informacién cuando sea necesario para disminuir una amenaza
grave e inminente para la salud o la seguridad.

En estos casos, nunca = Fines de marketing
compartimos su

) ‘s = Venta de su informacion
informaciéon a menos que

nos dé permiso por = Lamayoriacompartenotasde
escrito: psicoterapia
En el caso de la = Podemos ponernos en contacto con usted para realizar esfuerzos de

recaudaciéndefondos, pero puede decirnos que nonos comuniquemos con
usted nuevamente.

recaudacion de fondos:

Nuestros
usosy ¢Como solemos usar o compartir su informacién de
divulgacio- salud? Por lo general, usamos o compartimos su informacién de
nes salud de las siguientes maneras.
. . s I - .
Tratarte * Podemos usar su informacién de salud I Ejemplo: Un médico que lo trata por
y compartirla con otros profesionales I una lesion le pregunta a otro médico
que lo estan tratando. : sobre su estado de salud general.
Dirigir nuestra = Podemos usar y compartir suinformacion : Ejemplo: Utilizamos informacion
organizacion de salud para administrar nuestra I médica sobre usted para administrar su
practica, mejorar su atenciony I tratamiento y servicios.
contactarlo cuando sea necesario. !
i 1
Facturaportus planes de salud u otras entidades. | Ejemplo: Damos informacién sobre
servicios I usted a su plan de seguro de salud para
: que pague por sus Servicios.
Tusary T TTTTTTTTTTTTTTmrommmmmmmmmmmm e
compartir su continued on next page
informacion
de salud
para facturar
y recibir
pagos de

Aviso de Practicas de Privacidad « Pagina 3



¢De qué otra manera podemos usar o compartir su informacion de salud? Se nos permite o se
nos exige que compartamos su informacién de otras maneras, generalmente de maneras que contribuyen al
bien publico, como la salud publica y la investigacion. Tenemos que cumplir con muchas condiciones en la
ley antes de que podamos compartir su informacion para estos fines. Para obtener mas informacion,

i dex.html.

anding/cons_t_;_mers/'

" Podemos compartirinformacién de salud sobre usted para ciertas situaciones,

Ayuda con problemas tales como:
de salud publica 'y = Prevencion de enfermedades
seguridad = Ayudar con los retiros de productos

= Notificacién de reacciones adversas a los medicamentos
* Reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica
* Preveniroreducirunaamenazagrave paralasaludolaseguridad de cualquier

............................................................. P SO et e e e nn e e e nne e e e nnne e e e e nnnnenenan
Investiga . Eodemos usar o compartir su informacioén para la
investigacion de la salud.
Cumplir con la ley  Compartiremos informacion sobre usted si las leyes estatales o federales lo

requieren, incluso con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si desea
ver que estamos cumpliendo con la ley federal de privacidad.

Responder a las - Podemos compartir informacion de salud sobre usted con

sollpltudes de d_t_)nacmn organizaciones de obtencién de 6rganos.
de 6rganos y tejidos

Trabajar con un médico = Podemos compartir informacion de salud con un forense, médico forense o

forense o director director funerario cuando una persona muere.

UN O AN O ettt ea et ee et a e a et A R e A e e nh e e s s ne et s s e e s s e nanas
................................................... S Bodemos Usar o compartir informadion médica sobre usied:

Abordar la N = Para reclamos de compensacion de trabajadores

compensacion de los * Para fines de aplicacion de la ley o con un funcionario encargado de hacer

trabajadores, la cumplir la ley

aplicaciéon de la ley y = Con agencias de supervision de la salud para actividades autorizadas por laley

otras solicitudes del = Para funciones gubernamentales especiales como servicios militares, de

gobierno seguridad nacional y de proteccidn presidencial

Responder a demandas » Podemos compartir informacion médica sobre usted en respuesta a

y acciones legales unaorden judicial o administrativa, o en respuesta a una citacion.
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Nuestras Responsabilidades

- Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.
* Leinformaremosdeinmediatosise produce unaviolacionque puedahabercomprometidola
privacidad o la seguridad de suinformacion.
= Debemosseguirlosdeberesylas practicas de privacidad descritas eneste avisoy darle unacopia
del mismo.
= Nousaremos nicompartiremos su informacién que no seala descritaaqui amenos que nos lo
indique porescrito. Sinos dice que podemos, puede cambiarde opinidn en cualquiermomento.
Haganos saber por escrito si cambia de opinion.

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

Cambios a los Términos de este Aviso
Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informaciéon que tengamos
sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a pedido, en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

Rev.marzo 2023, Rev. marzo de 2022, Rev. julio de 2019, Aprobado 12 de septiembre de 2013,

Este Aviso de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientes organizaciones.

Bond Community Health Center, Inc. y sus oficinas satélites:

- Bond on Magnolia

- Bond Community Health Center Mobile Unit

- Bond Specialty & Community Wellness Center
- The Smile Connection at Sabal Palm

= Puede presentar una queja si cree que hemos violado sus derechos poniéndose en contacto con
nosotros utilizando la informacion de la pagina 2

= Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington,
D.C. 20201, llamando al 1-877-6966775 o visitando www.hhs.gov/ocr/ privacy/hipaa/complaints/.

= No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.
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