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ESTE AVISO DESCRIBE COMO PODRIA UTILIZARSE Y COMPARTIRSE SU INFORMACION MEDICA Y
COMO PUEDE USTED TENER ACCESO A ESA INFORMACION. LEA ESTE DOCUMENTO
CUIDADOSAMENTE.

La ley federal lamada Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas
en inglés) cred nuevos derechos para los clientes de las organizaciones de atencion médica. Uno de esos
derechos es el derecho a la informacion respecto a las practicas de privacidad. Segun los reglamentos federales,
el Los Angeles LGBT Center (el Centro) debe proporcionarle una copia de este aviso sobre las practicas de
privacidad y pedirle que firme un documento indicando que se le entrego.

Puede repasar el aviso sobre las practicas de privacidad de inmediato o mas adelante. En algin momento debera
leer el aviso cuidadosamente.

Resumen
El aviso sobre las practicas de privacidad explica:
e como usamos su informacién médica en términos generales;

e que, como otros profesionales de salud, podemos usar y divulgar su informacién médica como parte de su
tratamiento, para tramitar el pago por los servicios prestados y para nuestras funciones internas; no se nos
exige tener un permiso por separado para estos usos y divulgacion;

e ofras circunstancias en las que podriamos usar o divulgar informacion sobre su salud en las cuales no es
obligatorio que obtengamos su permiso previamente;

¢ los derechos que tiene en cuanto a la informacién médica que tenemos, especificamente, su derecho a:
o recibir una copia de este aviso de privacidad,
o revisary copiar la informacion médica que tenemos de usted,

o recibir un recuento de como usamos y divulgamos su informacion médica, aparte de usarla para el
tratamiento, el pago o las funciones de atencion médica;

o solicitar que nos comuniquemos con usted en ubicaciones, domicilios o nimeros telefénicos alternativos;
o solicitar restricciones en la forma en que usamos su informacién médicade salud;

o solicitar una modificacién a la informacion en nuestros archivos que usted considera que esta equivocada;
o recibir un aviso por escrito si su informacion médica esta en peligro;

o presentar un reclamo si cree que su derecho a la privacidad ha sido quebrantado.

Para el Centro su privacidad es un asunto serio. Lo animamos a que lea este aviso y conserve una copia en sus
expedientes.

ASOCIACION DE ATENCION MEDICA ORGANIZADA

El Centro LGBT de Los Angeles forma parte de una asociacién de atencién médica organizada, que incluye a
participantes de la Oregon Community Health Information Network (por sus siglas en inglés, OCHIN). La lista
actual de participantes de OCHIN se encuentra disponible en www.ochin.org. Como asociado comercial del
Centro LGBT de Los Angeles, OCHIN brinda servicios de tecnologia de la informacién y servicios relacionados al
Centro LGBT de Los Angeles y a otros participantes de OCHIN. OCHIN también desempefia actividades de
mejora y evaluacion de calidad de parte de sus participantes. Por ejemplo, OCHIN coordina actividades de
revision clinica en nombre de las organizaciones participantes con el fin de establecer normas de mejores
practicas y determinar los beneficios clinicos que pueden derivar del uso de expedientes médicos electrénicos.
Ademas, OCHIN ayuda a que los participantes trabajen en colaboracion para mejorar la administracién de
remisiones internas y externas de los pacientes.
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El Centro LGBT de Los Angeles puede compartir su informacién personal de salud con otros participantes de
OCHIN o por medio de un intercambio de informacién de salud Unicamente cuando sea necesario para su
tratamiento médico o para fines operativos del cuidado de salud de la asociacion de atencidon médica organizada.
Las operaciones de atencién médica pueden incluir, entre otras actividades, la geocodificacién de la ubicacién de
su domicilio con el fin de mejorar los beneficios clinicos que usted recibe. La informacién personal de salud puede
incluir informacion médica pasada, presente y futura, asi como la informacion descrita en las Normas de
Privacidad. La informacion, en la medida que sea divulgada, se compartira conforme a las Normas de Privacidad
o cualquier otra ley aplicable segun sea modificada en el tiempo. Este consentimiento permanecera vigente hasta
que usted lo revoque por escrito. Tiene el derecho de cambiar de opinién y de retirar este consentimiento por
escrito o por correo electrénico al clientrelations@lalgbtcenter.org. Sin embargo, es posible que la informacion ya
haya sido compartida de conformidad con su consentimiento, y la revocacion del mismo solo se aplicara a toda la
informacién creada después de que el Centro haya recibido su solicitud. Si lo solicita, se le entregara una lista de
las entidades a las cuales se divulgo su informacion.

RESPONSABILIDADES DEL LOS ANGELES LGBT CENTER (EL CENTRO)

Segun la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés), el
Centro debe tomar medidas para proteger la privacidad de su informacién médica protegida (PHI, por sus siglas
en inglés). Su PHI incluye informacion que hemos creado o recibido sobre su salud o para el pago de su atencién
meédica. Incluye su expediente médico y su informacién personal, es decir su nombre, nimero de Seguro Social,
domicilio y numero telefénico.

Segun la ley federal, tenemos las siguientes obligaciones:

e Proteger la privacidad de su PHI. Todos los miembros de nuestro personal estan obligados a mantener la
confidencialidad de la PHI y a recibir la capacitacion apropiada sobre privacidad.

e Proporcionarle este aviso de las practicas de privacidad, que explica nuestros deberes y practicas respecto a
su PHI.

e Seguir las practicas y los procedimientos establecidos en el aviso.

Los usos y la divulgaciéon de su informacion médica protegida por parte del Centro NO requieren su
autorizacion.

El Centro utiliza y divulga la PHI de distintas formas, en relaciéon con su tratamiento, el pago por su atencion
meédica y nuestras funciones para la atencion médica. Algunos ejemplos de cémo podemos utilizar o divulgar su
PHI sin su autorizacién se enumeran a continuacién. El uso y la divulgacién de cierta informacién (tal como, pero
no limitados a cierta informacion sobre drogas y alcohol, VIH, salud mental y genética) estan sujetos a
restricciones especiales. El Centro se apega a las leyes estatales y federales aplicables a la proteccién de dicha
informacion.

Podriamos usar o divulgar su informacion médica protegida sin su autorizaciéon de la siguiente forma, en
relaciéon con su atencion médica y tratamiento:

¢ A nuestro personal médico, personal de enfermeria y otras personas involucradas en su atencién médica.

¢ A nuestros distintos departamentos para coordinar actividades como las relacionadas con recetas y analisis
clinicos.

e A otros profesionales de la salud que le den tratamiento y que no forman parte de nuestro personal, tal como
dentistas, personal de la sala de emergencias y especialistas. Por ejemplo, si recibe tratamiento por una
lesion en la rodilla, podriamos compartir su PHI con su médico de cabecera, su especialista de la rodilla y su
terapeuta fisico para que puedan proporcionarle la atencién apropiada.
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Podriamos usar o divulgar su informaciéon médica protegida sin su autorizaciéon de la siguiente forma, en
relaciéon con su pago:

e Para facturar a su compania de seguro médico por el cuidado que le proporcionamos.

e A otras organizaciones y profesionales de la salud para actividades de pago a menos que esa divulgacion
esté prohibida por ley.

Podemos usar o divulgar su informacion médica protegida sin su autorizacién de la siguiente manera en
relacién a las funciones de atencién médica:

e Para administrar y apoyar nuestras actividades administrativas o aquellas de otras organizaciones médicas
(segun lo permita la ley) incluyendo a profesionales de salud y planes de seguro. Por ejemplo, podriamos usar
su PHI para analizar y mejorar la atencion que recibe y para ofrecer capacitacion.

e A otras personas (tal como asesores y abogados) y organizaciones que nos asisten en actividades
administrativas. Importante: si compartimos su PHI con otras organizaciones para ese propésito, estas
deberan acceder a proteger su privacidad.

Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida sin su autorizacién para propésitos legales o
gubernamentales en las siguientes circunstancias:

¢ Obligacién legal: cuando lo requieran las leyes estatales y federales, incluyendo las leyes de indemnizacion
laboral.

e Salud y seguridad publicas: a una entidad autorizada de salud publica o persona autorizada para:
o proteger la salud y seguridad publicas;
o prevenir o controlar una enfermedad, lesion o discapacidad;
o reportar estadisticas demograficas como nacimientos o fallecimientos;

o investigar o llevar un registro de los problemas con medicamentos recetados y dispositivos médicos segun
la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés).

e Abuso o negligencia: a las entidades gubernamentales autorizadas para recibir denuncias de abuso,
negligencia o violencia doméstica.

e Agencias de control: a agencias de control de salud para ciertas actividades como auditorias, estudios,
investigaciones, inspecciones o licenciamientos.

e Procedimientos legales: en el transcurso de cualquier procedimiento legal en respuesta a una orden judicial
o administrativa y, en ciertos casos, en respuesta a un citatorio, peticién de revelacion u otros procesos
legales.

o Autoridades legales: a los agentes del orden el circunstancias limitadas para propésitos de hacer cumplir la
ley. Por ejemplo, se puede divulgar la informacion para poder identificar o ubicar a un sospechoso, un testigo
0 una persona perdida; para denunciar un delito o para dar informacién sobre la victima de un delito.

o Actividad militar y seguridad nacional: al ejército y a agentes federales para propésitos de seguridad
nacional e inteligencia o de la prestacion de servicios de proteccion al presidente de los Estados Unidos.

También podriamos utilizar o divulgar su informaciéon médica protegida sin su autorizaciéon en las
siguientes circunstancias variadas:

o Familiares y amigos: a miembros de su familia, un pariente, amigo cercano (u otra persona que usted
identifique, quien esté involucrada en su atencion médica directamente), cuando usted no esté presente o no
sea capaz de tomar una decision sobre su atencion médica y nosotros determinemos que compartir su
informacion es para beneficio de usted. Por ejemplo, podriamos divulgar cierta PHI a un amigo que lo lleve a
la sala de emergencias.
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o Recordatorios de citas: para recordarle por escrito, por teléfono o correo de voz que tiene una cita médica
con nosotros. Estos recordatorios pueden realizarse por tarjeta postal, teléfono o correo de voz, a menos que
usted nos pida comunicarnos con usted por otro método, como se describe mas adelante en este aviso.

¢ Alternativas de tratamiento y descripciéon del plan: para comunicarnos con usted respecto a sus servicios
de tratamiento, opciones o alternativas, asi como respecto a los beneficios o servicios de salud que podrian
ser de su interés.

¢ Recaudacion de fondos: nos comunicaremos con usted para propoésitos de recaudacién de fondos para el
Centro. Solo publicariamos informacién como su nombre, domicilio, numero telefénico y fechas en las que
recibié tratamiento o servicios con nosotros. Se le dara la oportunidad de indicarnos si no desea que lo
contactemos para este propdsito.

¢ Investigacion: para propdsitos de estudios de investigacién del Centro u otra organizacion, siempre que se
tomen medidas para proteger su privacidad. Importante: en estos casos, generalmente una mesa directiva de
investigacion analizara el proyecto para asegurarse de que existen protecciones adecuadas para la privacidad
antes de que el Centro utilice o divulgue su PHI.

¢ Anonimizacioén de la informacion: para “anonimizar” la informacién al eliminar de su PHI la informacioén que
podria usarse para identificarlo individualmente.

e Médicos forenses, directores de funerarias y donacion de oérganos: a los forenses, directores de
funerarias y organizaciones de donacion de 6rganos, segun lo autorice la ley.

e Socorro durante catastrofes: a una entidad autorizada publica o privada para propdsitos de socorro durante
catastrofes. Por ejemplo, podriamos divulgar su PHI para ayudar a avisar a sus familiares sobre su ubicacién
o condicion en general.

e Peligro para la salud o seguridad: para evitar un peligro grave a la salud o seguridad de usted o de otros.

o Centros penitenciarios: si usted es interno de un centro penitenciario, podriamos divulgar su PHI a dicho
centro para ciertos propésitos, tales como brindarle atencion médica o proteger su salud y seguridad y la de
los demas.

e Colaboradores administrativos: a terceros y sus subcontratistas que generan, reciben, mantienen o
transmiten PHI para la prestacién de servicios o funciones esenciales para nuestra empresa. Nuestros
colaboradores administrativos y sus subcontratistas estan obligados, por contrato, a proteger la privacidad de
su informacién y no tienen permitido utilizarla o divulgar ninguna informacion mas que en la forma en que lo
especifica nuestro contrato. Nuestros colaboradores administrativos y sus subcontratistas también estan
sujetos directamente a las leyes federales de privacidad.

e Propédsitos de notificacion si hay una filtracion de informacién: podriamos usar su informacion de
contacto para hacerle llegar avisos requeridos por ley respecto a la adquisicion, el acceso o la divulgacion no
autorizada de su informacion.

El Centro usara o divulgara su informacion médica protegida unicamente con su autorizacion por escrito:
e para propositos de mercadotecnia;

e para propodsitos que constituyen la venta de la PHI, y

e para situaciones que no se enumeran en las secciones anteriores.

Si usted firma la autorizacion, puede revocarla en cualquier momento por escrito, aunque esto no afectara la
informacion divulgada antes de que revocara su autorizacion.

Si desea que divulguemos su PHI a otra persona o agencia, complete y presente un formulario de Autorizacién a
Terceros para el uso o la Divulgacion de la Informacién Médica y enviela por correo electronico a
healthservices@lalgbtcenter.org o entréguela en la oficina principal de la clinica del Los Angeles LGBT Center. El
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formulario esta en la pagina web de formularios para pacientes del Centro en https://lalgbtcenter.org/patient-forms
0 puede recogerlo en la recepcion de cualquier clinica.

SUS DERECHOS RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Usted tiene derecho a lo siguiente:

Obtener una copia del aviso cuando la solicite. Puede solicitar una copia de este aviso en cualquier
momento.

Inspeccionar y obtener una copia de la PHI. Usted tiene el derecho de acceder y copiar su PHI, mientras
mantengamos la PHI. Para inspeccionar o solicitar una copia de su PHI, debera llenar y presentar el
formulario “Solicitud del paciente para acceder a la informaciéon médica”. Si tenemos una parte o toda su
informacion médica en formato electronico, puede solicitar una copia electrénica de esos expedientes o
solicitar que enviemos una copia electronica a un tercero designado por usted por escrito. Responderemos a
su solicitud por escrito. Podriamos cobrarle una cuota por los servicios de copiado, envio u otros materiales
necesarios para concederle su solicitur. Podemos negar su solicitud si (1) hemos determinado
razonablemente que ofrecer acceso a la PHI pondria en peligro su vida, su seguridad u ocasionarle dafno
grave a usted o a otra persona; (2) la PHI hace referencia a otra persona y no tenemos el permiso necesario
para divulgar esa informacion, o (3) si hay otro requisito legal que impide que le entreguemos la informacion a
usted. Si negamos su peticion, le avisaremos por escrito y le daremos la oportunidad de solicitar que se
reconsidere la negativa.

Solicitar una restriccion a ciertos usos y divulgacion de su PHI. Tiene el derecho de solicitar una
restriccion o limitacion del uso o la divulgacion de su PHI. Para solicitar una restriccion, debe llenar y presentar
el formulario “Solicitud para una restriccion especial en el uso y la divulgacién de la PHI” e identificar (1)
la informacion en particular que desea limitar; (2) si desea limitar su uso, divulgacion o ambas, y (3) a quién
desea que se apliquen esos limites. Aunque tomaremos en consideracion su peticion, no estamos obligados a
aceptar esas restricciones. Sin embargo, estamos obligados a aceptar su solicitud para restringir la
divulgacion de la PHI a un plan de salud para los propésitos del pago de las operaciones del plan de salud si
la PHI se relaciona unicamente a un tema o servicio de atencién médica por el que usted haya realizado la
totalidad del pago de su bolsillo sin usar ninguin beneficio de su seguro médico. Le daremos una respuesta por
escrito a su solicitud. Si accedemos a restringir el uso o la divulgacién de su PHI, no aplicaremos las
restricciones en caso de emergencia. También tenemos el derecho de cancelar la restriccion si (1) usted
accede verbalmente o por escrito o (2) le informamos de dicha cancelacién, la cual entrara en vigor
unicamente respecto a la PHI que haya sido creada o recibida después de que le hayamos informado de la
cancelacion de la restriccion.

Solicitar que la comunicacion respecto a su PHI sea por medios alternativos o en ubicaciones
alternativas. Tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos con usted de cierta forma o en cierto lugar.
Por ejemplo, puede solicitar que lo contactemos sobre asuntos médicos uUnicamente en un domicilio en
particular. Debe llenar y presentar el formulario “Solicitud para la restricciéon de la manera o el método de
la comunicacion confidencial” e indicar como, donde o cuando desea que se le contacte. Nos adaptaremos
a todas sus peticiones razonables.

Solicitar una modificaciéon a la PHI. Si considera que la PHI que mantenemos sobre usted es incorrecta o
estd incompleta, puede solicitar que hagamos un cambio o “modificacion”. Debe llenar y presentar un
formulario de “Solicitud para modificar la informacion médica protegida” para solicitar cualquier cambio.
La informacion que estaba completa y correcta al momento de ser creada no sera modificada. Puede solicitar
una modificacion a la informacién creada por el personal del Centro por el tiempo que conservemos su PHI.
Responderemos a su solicitud por escrito. En nuestra respuesta podriamos (1) acceder a hacer la
modificacion, o (2) informarle de nuestra negativa a hacer la modificacién, explicarle nuestras razones y darle
una idea general de cualquier procedimiento disponible para presentar una apelacion. Podriamos rehusar su
solicitud para una modificacion por ciertas razones. Si rehusamos su peticion, también tiene el derecho de
presentar una declaracion de desacuerdo con la decision y le daremos una réplica a su declaracion o
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incluiremos su declaracion en su expediente médico.

e Recibir un recuento de la divulgacion de su PHI. Usted tiene el derecho a solicitar un recuento de la
divulgacion que hemos hecho de su PHI después del 14 de abril del 2003, para muchas razones que no sean
el tratamiento, pago o funciones de la atencion médica. A partir del 1.° de enero del 2011, el recuento de la
divulgacion de su expediente médico electronico incluye la divulgacion para tratamiento, pago o funciones.
Este recuento excluira la divulgaciéon que se hizo directamente a usted, a familiares 0 amigos involucrados en
su atencién y la divulgacion para propdsitos de notificacion y ciertas excepciones. Debera llenar y presentar
un formulario de “Solicitud para el recuento de la divulgaciéon”. Responderemos a su solicitud por escrito.
El primer recuento de su peticién en un periodo de 12 meses se le proporcionara sin costo alguno, pero podria
haber un cargo para los recuentos subsecuentes. Le avisaremos del costo y usted puede retirar o modificar su
solicitud en ese momento.

¢ Recibir aviso por escrito si ha habido una filtracion de informacién. Investigaremos cualquier uso o
divulgacion no autorizados que se descubran y que comprometan la privacidad o seguridad de su PHI, a
menos que podamos demostrar que hay muy pocas probabilidades de que la PHI ha sido comprometida. Si
determinamos que ha habido una filtracion de la informacion, le notificaremos por correo de primera clase y
(1) describiremos lo que ocurrid, (2) indicaremos las medidas que debe tomar para protegerse del posible
dafno de una filtracién de la informacion y (3) le indicaremos lo que haremos para investigar dicha filtracién,
mitigar los dafos y protegernos contra futuras filtraciones.

Formularios disponibles para ayudarle a tramitar cualquiera de las solicitudes arriba mencionadas.
e Puede obtener un formulario en la recepcion de cualquiera de las clinicas de servicios de salud.
e Puede llamar al 323-993-7500 y pedir que se le envie algun formulario por correo.

o Puede imprimir los formularios en la pagina web para pacientes de las clinicas de servicios de salud del
Centro https://lalgbtcenter.org/health-services/patient-forms.

Todas las solicitudes por escrito (los formularios llenos) pueden presentarse en las clinicas de servicios
de salud de las formas siguientes:

e Entregue las solicitudes por escrito en cualquier recepcioén de las clinicas de servicios de salud.

e Envie las solicitudes por escrito al Los Angeles LGBT Center - Health Services, c/o Privacy Official, 1625 N.
Schrader Blvd., Los Angeles, CA 90028.

e Llene el formulario en linea en https://lalgbtcenter.org/health-services/patient-forms, si esta disponible.

e Presente las solicitudes por escrito por medio del portal para pacientes FollowMyHealth.
Cambios a las practicas de privacidad

El Centro podria cambiar los términos de este aviso en cualquier momento. El aviso modificado seria aplicable a
toda la PHI que conservamos. Si cambiamos cualquiera de las practicas descritas en este aviso, publicaremos el
aviso modificado en nuestra pagina web https://lalgbtcenter.org/health-services/patient-forms y en las clinicas de
servicios de salud.

Preguntas y reclamos

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, contacte al funcionario de privacidad al 323-993-7500. Si cree que
hemos quebrantado su privacidad o si no esta de acuerdo con alguna decision que tomamos sobre el acceso a su
PHI, puede presentar un reclamo por escrito a Los Angeles LGBT Center — Health Services, Privacy Office, 1625
N. Schrader Blvd., Los Angeles, CA 90028. Para obtener mas informacion sobre como presentar un reclamo por
escrito, llame al funcionario de privacidad al 323-993-7500. También puede presentar un reclamo con el
secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No sera penalizado si
presenta un reclamo sobre nuestras practicas de privacidad ante nosotros o con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos.
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