Health and Education Services, Inc.
(Servicios de Salud y Educacion)

NOTIFICACION DE LASPRACTICASDE
PRIVACIDAD

Health & Education Services, Inc.

b af Moesthsast Healih Syatean

131 Rartoul Srredt
Bevaly, MA 01915

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA
SOBRE USTED PUEDE SER USADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE
USTED TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR
REVISE ESTA NOTIFICACION CUIDADOSAMENTE.

S usted tiene cualquier pregunta sobre esta Notificacion de Privacidad, por favor
comuniquese con nuestra Oficina de Privacidad al (888) 682-2224, extension 401 o al correo
electronico de nuestra pagina web - http://www.hes-inc.org

|. Introduccion

Esta Notificacion de las Practicas de Privacidad describe cdémo podemos utilizar y
divulgar informacion protegida sobre su salud para llevar a cabo un tratamiento, pago u
operaciones de cuidados de salud. Esta notificacion describe sus derechos con relacion a la
informacion de salud que nosotros mantenemos sobre usted y una breve descripcion de como
puede usted gercer sus derechos. La notificacion ademas establece las obligaciones que tenemos
de proteger su informacion de salud.

“Informacion protegida de salud” significainformacion de salud (incluyendo informacion
gue lo identifique a usted) que nosotros hemos recolectado sobre usted o que hemos recibido de

proveedores de cuidados de salud, planes de salud o de su patrono. La misma puede incluir
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informacion sobre una condicion o sobre su salud fisica 0 mental pasada, presente o futura, la

disposicion de su cuidado de salud y € pago de servicios de cuidados de su salud.

Nosotros estamos obligados por ley a mantener y asegurar la privacidad de su
informacion de salud y a proporcionarle esta notificacion sobre nuestras responsabilidades
legales y nuestras practicas de privacidad con respecto a su informacion de salud. También
estamos obligados a cumplir con los términos de nuestra Notificacion de las Précticas de
Privacidad vigente.

I1. Como usaremosy divulgar emos su infor macion de salud

A. Usosy divulgaciones que pueden ser hechas con su consentimiento por escrito
1. Paratratamiento. Unavez que usted haya firmado nuestro Consentimiento para usar y
divulgar informacion de salud, nosotros usaremos y divulgaremos su informacion de salud
para prestarle cuidados de salud y cualquier servicio relacionado. Nosotros también usaremos
y divulgaremos su informacién de salud para coordinar y administrar sus cuidados de salud y
los servicios relacionados. Ademas, con su autorizacion, nosotros e revelaremos su
informacion de salud a otros proveedores de cuidados de salud (g ., a su médico de cuidados
primarios 0 a un laboratorio) que trabgjan fuera de HES.
2. Parapagos. Unavez que usted haya firmado nuestro Consentimiento para usar y
divulgar informacion de salud, nosotros podemos usar y divulgar su informacion de salud de
manera que se pueda facturar y hacer los cobros correspondientes por €l tratamiento y los
servicios que usted reciba a su plan de salud o de unatercera parte responsable por el pago de
[os mismos.
3. Para operaciones de cuidados de salud. Unavez que usted haya firmado nuestro
Consentimiento para usar y divulgar informacion de salud, nosotros podemos usar y
divulgar informacién de salud sobre usted parallevar a cabo nuestras operaciones. Estos usos
y divulgaciones son necesarios para €l funcionamiento de nuestra organizacion y para
asegurarnos de que los consumidores de nuestros servicios reciben cuidados de calidad.
Nosotros podemos combinar lainformacion de salud de muchos de nuestros clientes para
tomar una decision sobre qué servicios adiciona es debemos ofrecer, determinar aquellos
Servicios que ya no son necesarios y evaluar la efectividad de ciertos tratamientos nuevos.
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También podemos combinar lainformacion de salud que tenemos con aguella que tengan
otros proveedores para comparar y evaluar nuestro rendimiento e implementar mejoras que
necesitemos hacer en nuestros servicios. Cuando combinamos nuestra informacion de salud
con agquella de otros proveedores, nosotros eliminaremos aquell os datos de identificacion de
manera que otros puedan utilizarla para estudios de cuidados de salud o de entrega de
cuidados de salud sin identificar a clientes especificos. Nosotros podemos usar y divulgar su
informacion de salud para comunicarnos con usted y recordarle de una cita que tenga fijada.
4. Beneficiosy serviciosrelacionados con salud. Nosotros podemos usar y divulgar
informacion de salud para comunicarle sobre los beneficios o servicios relacionados con
salud que pudieran interesarle. Si no desea gque le proporcionen informacién sobre beneficios
0 servicios relacionados con salud, usted debe notificarle a Centro o al Director del
Programa en lalocalidad donde usted recibe los servicios de HES.

B. Usosy divulgaciones que pueden ser hechos sin su consentimiento o autorizacion, pero

alos cuales usted tendrala oportunidad de objetar.

1. Persona que participan en el cuidado de su salud. Nosotros podemos proporcionarle
informacion de salud sobre usted a alguien quien ayude a pagar por su cuidado. Nosotros
podemos usar y divulgar su informacion de salud para notificar o asistir en lanotificacion a
un familiar, a un representante personal 0 a cualquier otra persona quien sea responsable por
su cuidado, por su ubicacién, por su condicion general o s usted muere. También podemos
usar y darle su informacion de salud a una entidad que preste esfuerzos de ayuda en casos de
desastres y para coordinar el uso y divulgacion con este propodsito a familiares u otros
individuos que participan en el cuidado de su salud.

En circunstancias limitadas, nosotros podemos divulgar informacion de salud sobre usted
aun amigo o familiar suyo quien participe en su cuidado. Si usted esta fisicamente presente
y tiene la capacidad de tomar decisiones sobre el cuidado de su salud, se puede entonces
divulgar su informacion de salud con su consentimiento solamente a aguella persona o
personas que usted designe para participar en su cuidado. Si usted se encuentraen una
situacion de emergencia, nosotros podemos divulgar su informacién de salud a su conyuge, a
un familiar o aun amigo de manera que tal persona pueda asistir en su cuidado. Es este caso,
nosotros determinaremos si la divulgacidn es en el mejor interés suyo, y de ser asi, solamente

divulgaremos informacién que sea directamente rel evante a la participacién en su cuidado.
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Si usted no esta en una situacion de emergencia pero no esta en capacidad de tomar
decisiones sobre cuidados de salud, nosotros le divulgaremos su informacion de salud a:
» su agente de cuidados de salud si hemos recibido una carta poder o autorizacién
valida de usted,
» su guardian o monitor de medicamentos si un tribunal ha nombrado alguno, o
» s corresponde, la agencia estatal responsable por la aprobacién de sus cuidados.
C. Usosy divulgaciones que pueden ser hechos sin su consentimiento, autorizacion u

oportunidad de objetar .

1. Emergencias. Nosotros podemos usar y divulgar su informacion de salud en una
situacion donde se requiera tratamiento de emergencia. Nosotros trataremos de obtener su
consentimiento tan pronto como sea razonablemente posible después que le hayamos
proporcionado tratamiento de emergencia. Si un médico o clinico esta obligado por ley a
tratarlo y ese médico o personatratante ha intentado obtener su consentimiento y no le ha
sido posible, el médico o personal tratante puede usar o divulgar su informacién de salud
para prestarle tratamiento.

2. Barrerasde comunicacion. Nosotros podemos usar y divulgar su informacién de salud
si alguno de nuestros meédicos o personal clinico intenta obtener consentimiento suyo pero no
le es posible hacerlo debido a barreras sustanciales en la comunicaciéon. Sin embargo,
nosotros solamente usaremos o divulgaremos su informacién de salud si €l personal médico
determinaasu juicio profesional que, sin las barreras de comunicacion, usted muy
probablemente hubiera estado de acuerdo con usar o divulgar lainformacion bajo las
circunstancias actual es.

3. Investigacion. Nosotros podemos divulgar su informacion de salud ainvestigadores
cuando lainvestigacion haya sido aprobada por la Junta Directiva de Revision Institucional o
unaentidad privada similar que haya revisado |a propuesta de investigacion y haya

establ ecido |os protocol os para asegurar la privacidad de su informacién de salud.

4. Comolorequierelaley. Nosotros divulgaremosinformacion de salud sobre usted
cuando asi lo requieraunaley federal, estatal o local.

5. Para prevenir_ una amenaza grave de salud o sequridad: Nosotros podemos usar y

divulgar informacién de salud sobre usted cuando sea necesario para prevenir una amenaza

grave e inminente a su salud o a su seguridad 0 ala salud o ala seguridad de otra persona o
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del publico en general. Bajo estas circunstancias, nosotros | e divulgaremos informacion de
salud solamente a aquel quien esté en capacidad de ayudar a prevenir o aminorar la amenaza.
6. Actividades de salud publica. Nosotros divulgaremos informacion de salud sobre usted
COmo Sea hecesario para actividades y propositos de salud publica incluyendo, por gjemplo,
divulgaciones para

> reportar ante las autoridades de salud publica con €l propdsito de prevenir o controlar
enfermedades, lesiones o incapacidades;
reportar ocurrencias vitales de poblacién como nacimiento o muerte;
conducir investigaciones o vigilancia continua de salud publica;

reportar casos de abuso 0 negligencia de menores;

YV V V V

reportar ala Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration -
FDA) o0 auna persona quien esté obligada por la FDA areportar ciertos eventos
incluyendo informacién sobre productos defectuosos o problemas con medicamentos;
> notificarle alos consumidores sobre salidas de circulacion de productos que sean
iniciadas por laFDA,;

> notificarle a una persona quien pueda haber estado expuesta a una enfermedad
contagiosa o quien esté ariesgo de contraer o regar una enfermedad o condicion;

» notificarle ala agencia correspondiente del gobierno si nosotros creemos que usted ha
sido victima de abuso, negligencia o violenciadoméstica. Nosotros le notificaremos
auna agencia solamente si obtenemos su aprobacion o si laley nos exige 0 nos
autoriza areportar tales abusos, negligencias 0 actos de violencia domeéstica.

7. Médicosforenseso directoresdefunerarias. Nosotros podemos proporcionarle
informacion de salud sobre nuestros clientes a un médico forense. Los médicos forenses son
designados por laley para asistir en laidentificacion de personas fallecidas y para determinar la
causa de muerte en ciertas circunstancias. Nosotros también podemos divulgar informacion de
salud de nuestros consumidores a directores de funerarias como sea necesario para que lleven a
cabo sus taress.

8. Personal militar y veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas armadas, nosotros
podemos divulgar su informacion de salud como lo requieran las autoridades del comando
militar. También podemos divulgar su informacion de salud con el propésito de determinar su

derecho a beneficios proporcionados por el Departamento de Asuntos de V eteranos (Department
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of Veterans Affairs). Por ultimo, si usted es miembro de un servicio militar extranjero, nosotros
podemos divulgar su informacién de salud a esa autoridad militar extranjera.

9. Seguridad nacional y servicios de proteccion del Presidentey otros. Nosotros podemos
divulgar informacién médica sobre usted a funcionarios federal es autorizados para actividades de
inteligencia, contraespiongje y otras de seguridad nacional autorizadas por laley. También
podemos divulgar informacion de salud sobre usted a funcionarios federal es autorizados de
manera que ellos puedan proporcionarle proteccion a Presidente, a otras personas autorizadas o
adignatarios de estados extranjeros de manera que puedan conducir investigaciones especiales.
10. Reclusos. Si usted estarecluido en unainstitucion correccional o esta bajo la custodiade un
funcionario encargado de hacer cumplir laley, nosotros podemos divulgar informacién de salud
sobre usted a lainstitucion correccional o a funcionario correspondiente.

11. Compensacion laboral. Nosotros podemos divulgar informacion de salud sobre usted en
cumplimiento con la Ley de Compensacion Labora del Estado de Massachusetts. Estas
divulgaciones generalmente se hacen solo cuando nosotros hayamos recibido la orden de un
tribunal o, algunas veces, cuando hayamos recibido una citacion para presentar informacion.

I11. Usosy divulgaciones de su infor macion de salud efectuadas con su per miso.

Los usosy divulgaciones que no hayan sido descritas en la Seccion |11 de esta Notificacion delas
Précticas de Privacidad seran efectuadas solamente con su permiso por escrito, aqui
denominado “autorizacién”. Usted tiene el derecho arevocar una autorizacion en cualquier
momento. Si usted revoca su autorizacion nosotros no haremos ninguin uso ni divulgacion
adicional de su informacién de salud bajo esa autorizacion, a menos que ya hayamos tomado una
accién confiando en los usos y divulgaciones que usted haya autorizados previamente.

V. Susderechosrelacionados con su informacion de salud.

A. Derecho ainspeccionar y copiar.

Seguin la Palitica y Procedimiento de la agencia, # 20-8, usted tiene derecho a pedir una
oportunidad para inspeccionar o hacer copias de lainformacion de salud que se usaen latomade
decisiones sobre su cuidado — ya sean decisiones sobre su tratamiento o pago de su cuidado.
Generalmente, ésto incluye expedientes clinicos y de facturacion. Usted debe darle a conocer su
solicitud, por escrito, a médico, clinico o trabajador social designado, al centro o a director del
programa o a funcionario de derechos humanos asignado de lalocalidad o del programa donde

recibe los servicios de HES. Si usted no puede hacer esta solicitud por escrito por si mismo,
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usted puede pedirle asistencia a cualquiera de las personas de HES mencionadas anteriormente o
aotrapersona. Si usted pide una copia de lainformacion, nosotros podemos cobrarle el costo de
las copias, del correo y de los suministros rel acionados con su peticion.
Nosotros podemos negarle su peticion ainspeccionar o copiar lainformacion sobre su salud en
ciertas circunstancias limitadas, de acuerdo con nuestra Politica y Procedimiento, # 20-9. En
algunos casos, usted tendra derecho a que la negacion sea revisada por un equipo de
profesionales imparciales de cuidados de la salud que no estén directamente involucrados en la
toma de ladecision original de negar el acceso. Nosotros le informaremos por escrito si la
negacion de su peticion vaa ser revisada. Una vez hecha larevision, nosotros aceptaremos la
decisién gue tome & equipo de profesionales imparciales de cuidados de la salud.
B. Derecho aenmendar.
Mientras sus expedientes estén en nuestro poder, usted tiene derecho a solicitar que se enmiende
cualquier informacion de salud usada en |atoma de decisiones sobre su cuidado —ya sean
decisiones sobre su tratamiento o sobre el pago de su cuidado. Generalmente, ésto incluye los
expedientes clinicos y de facturacion. Usted debe solicitarle la enmienda, por escrito, asu
meédico, clinico o al trabajador socia designado, o a centro o a director del programao a
funcionario de derechos humanos de lalocalidad o del programa donde recibe los servicios de
HES; debe indicarnos larazon por la cual usted cree que lainformacion esincorrecta o no es
exacta. Si usted no puede hacer la solicitud por escrito por si mismo, usted puede pedirle
asistencia al personal de HES mencionado anteriormente o a otra persona.
Seguin nuestra Politica y Procedimiento # 20-8, nosotros podemos negar su peticion de enmienda
s usted no puede presentar por escrito una razon que sustente la peticion. También podemos
negar su peticion si usted nos solicita la enmienda de informacion de salud que:
» Nnosotros no originamos, a menos que la persona o entidad que origind la
informacion de salud ya no esté disponible para hacer |la enmienda;
» no forma parte de lainformacion de salud que nosotros mantenemos parala
toma de decisiones sobre su cuidado;
» no forma parte de lainformacion de salud que a usted se le hubiera permitido
inspeccionar o copiar; o

> esexactay estacompleta.
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Si negamos su peticion, nosotros le enviaremos una notificacion por escrito de la negacion donde
seindicalarazon delamismay se e ofrece la oportunidad de proporcionar una declaracion, por
escrito, donde usted establezca su desacuerdo con lanegacion. Si usted no desea preparar una
declaracion de desacuerdo por escrito, usted puede pedir que laenmienda solicitaday la
negacion se anexen atodas las divul gaciones futuras de lainformacion de salud objeto de su
peticion.

Si usted decide presentar una declaracion por escrito de su desacuerdo, nosotros tenemos el
derecho a preparar una refutacion de su desacuerdo. En ese caso, nosotros anexaremos la
solicitud por escrito y larefutacion (asi como la solicitud y lanegacién original) atodas las
divulgaciones futuras de informacion de salud que usted cuestione.

C. Derecho arendicion de cuentas sobre divulgaciones.

Usted tiene derecho a solicitar una rendicion de cuentas sobre las divulgaciones que hayamos
efectuado de su informacion de salud. Unarendicion de cuentas es unalista de las
divulgaciones. Lalistano incluira ciertas divulgaciones sobre su informacién de salud, como
por ejemplo, aquellas que nosotros hayamos hecho con propdsito de tratamiento, pago y
operaciones de cuidados de salud. Para solicitar larendicién de cuentas de otras divulgaciones,
usted debe presentarle su solicitud por escrito, a su médico, clinico o su trabajador social
designado, a centro o a director del programa o a funcionario de derechos humanos de la
localidad o del programa donde recibe los servicios de HES. Por favor presente su solicitud en el
formulario titulado Solicitud de Rendicion de Cuentas, €l cual puede obtener de cualquiera del
personal de HES mencionado anteriormente. la solicitud debe especificar €l periodo por €l cual
usted desearecibir larendicién de cuentas. Este periodo no puede ser mayor de seis afios ni
puede incluir fechas anteriores a 14 de abril del 2003.

D. Derecho a solicitar restricciones.

Usted tiene derecho a solicitar que se restrinjalainformacion de salud que nosotros usamos o
divulgamos sobre su tratamiento, pago u operaciones de cuidados de salud. Usted también puede
pedir que parte (0 toda) lainformacion sobre su salud no sea divulgada o revelada a familiares o
amigos quienes pudieran participar en su cuidado o para propoésitos de notificacion segun se
describe en la Seccién 11(B)(1) de esta Notificacion de las Préacticas de Privacidad.

Para solicitar unarestriccion, usted debe ya seaincluir tal solicitud (junto con nuestra

aprobacién) en el formulario de Consentimiento para Uso o Divulgacion o solicitarle la
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restriccion por escrito a su medico, clinico o al trabajador social asignado, al centro o a director
del programa o a funcionario de derechos humanos de lalocalidad o del programa donde recibe
los servicios de HES. Por favor presente este formulario de Solicitud de Restriccién, que puede
obtener de cualquiera del personal mencionado anteriormente. Nosotros no estamos obligamos a
aceptar larestriccion que usted solicita. Si nosotros aceptamos su solicitud, nosotros
respetaremos la misma, a menos que lainformacién restringida de salud sea necesaria para
proporcionarl e tratamiento de emergencia.

E. Derecho a solicitar comunicacion confidencial.

Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted concerniente a su cuidado a una
localidad y através de ciertos métodos solamente. Por €jemplo, usted puede solicitar que nos
comuniquemos con usted a trabajo o mediante correo electronico solamente. Para solicitar tal
comunicacion confidencial, usted debe hacer su solicitud por escrito, a centro o a director del
programa en lalocalidad donde recibe sus servicios de HES. Nosotros trataremos de acomodar
las solicitudes razonables. Usted no tiene que justificar su solicitud; sin embargo, en lamisma,
usted debe especificar como o dénde desea que se comuniquen con usted. Nosotros acataremos
esta solicitud solamente mientras dure el episodio de tratamiento actual. Si HES cierrasu casoy
maés tarde o abre de nuevo, usted debe hacer una nueva solicitud de comunicacion confidencial .
F. Derecho arecibir una copiaimpresa de esta notificacion.

Usted tiene derecho a obtener una copiaimpresa de esta Notificacion de las Practicas de
Privacidad en cualquier momento. Inclusive si usted ha acordado recibir esta Notificacion de
las Practicas de Privacidad electronicamente, usted alin puede obtener una copiaimpresa. Para
obtener tal copia, comuniquese con el médico, clinico o su trabajador socia asignado, o con €l
centro o con el director del programa o con el funcionario de derechos humanos de lalocalidad
donde recibe |os servicios de HES.

V. Confidencialidad de los expedientes sobr e abuso de sustancias contr oladas

Para individuos quienes hayan recibido tratamiento o hayan sido diagnosticados o referidos para
tratamiento en nuestros programas para al coholismo o drogadiccion, laley federal y sus
reglamentos protegen la confidencialidad de dichos expedientes. Como norma general, nosotros
no podemos decirle a una persona que esté fuera del programa que usted participa en alguno de
€s0s programas, ni podemos divulgar ningunainformacion que lo identifique como que usa

drogas o alcohol, a menos que:
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> usted autorice por escrito ladivulgacion; o

> tal divulgacién esta permitida seguin la orden de un tribunal; o

» ladivulgacion se le hagaa personal médico en una emergencia médica o a un persona

calificado con propdsitos de investigacion, auditoria 0 evaluacion de programa; o
» usted amenaza con cometer un crimen ya sea a programa de alcoholismo o drogadiccion
0 en contra de cualquiera de las personas que trabgja en dichos programas.

Laviolacién delaley federa y los reglamentos que regulan el uso de drogas o alcohol se
considera un acto criminal. La sospecha de violacion puede ser reportada al procurador general
de los Estados Unidos correspondiente al distrito o jurisdiccion donde ocurralaviolacion.
Laley federa y los reglamentos que rigen la confidencialidad del abuso de alcohol y drogas nos
permite reportarle alas autoridades correspondientes estatales o local es | os actos sospechosos de
abuso o negligencia a menores bajo |as |eyes correspondientes.
Por favor vealaley federal # 42 U.S.C. 8 290dd-2 y los reglamentos federales # 42 C.F.R., Parte
2 que rigen la confidencialidad de los expedientes de pacientes de abuso de alcohol y drogas.
VI. Queas
Si usted cree que sus derechos sobre privacidad han sido violados, usted puede presentar una
gueja ante nosotros o ante la Secretaria del Departamento de Salud y Recursos Humanos de los
Estados Unidos (Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services). De acuerdo
con nuestra Politica y Procedimientos # 2-3, paraintroducir una queja ante nosotros,
comuniquese con € centro o director del programa o con el funcionario de derechos humanos del
centro o del programa donde recibe los servicios de HES. Ademas o en su lugar, usted puede
comunicarse con nuestra Oficinade Quejas al (978) 921-1292, extension 555. Nosotros no
podemos tomar represalias en su contra por introducir una queja

VII. Cambios a esta Notificacion

Nosotros nos reservamos el derecho a cambiar los términos de nuestra Notificacion de las
Practicas de Privacidad. También nos reservamos el derecho a declarar en vigencia la
Notificacion de las Practicas de Privacidad revisada o cambiada concerniente a toda la
informacion de salud que ya tengamos sobre usted asi como cualquier informacién de salud que
recibamos en el futuro. Nosotros publicaremos una copia actualizada de la Notificacion de las
Précticas de Privacidad en nuestra Oficina Principal y en cada centro donde proporcionamos

cuidados. Usted también puede obtener una copia de la Notificacion de las Practicas de
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Privacidad en nuestra pagina http://www.hes-inc.org o llame a centro o programa donde recibe
los servicios de HES y solicite que le envien una copia por correo. Usted también puede pedir

una copia en cualquier momento a nuestras oficinas.
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