
Septiembre 2013 

Departamento de Salud del Condado de LaSalle 

Aviso de Practicas de Privacidad s 

Este Aviso de Pnicticas de Privacidad describe c6mo su informaci6n medica puede ser  divulgado; y c6mo puede 

obtener acceso a esta informaci6n. Por favor revisalo con cuidado. Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con 

n uestra oficina. 

Quien seguira este aviso 
Este "Aviso de Practicas de Privacidad" (tambien conocido como Aviso) describe las practicas de privacidad del Departamento de Salud del 
Condado de LaSalle (tambien conocido como Departamento) y las de 

• Cualquier profesional de la salud autorizado para ingresar informaci6n en su historial medico
• Todas las divisiones y unidades del Departamento y las operaciones del Departamento. subcontratar a algunos de nuestros socios

comerciales , asi como a sus socios comerciales.
• Toda nuestra fuerza laboral, empleada o no.

Todas estas entidades, sitios y ubicaciones siguen los terminos de este Aviso. Ademas, estas entidades, sitios y ubicaciones pueden compartir 
informaci6n medica entre si para fines de tratamiento, pago u operaciones descritos en este Aviso. 

Nuestro comP.romiso con resP.ecto a la informaci6n medica 
Entendemos que la informaci6n medica sobre usted y su salud es personal. Estamos comprometidos a proteger su informaci6n medica . 
Creamos un registro de la atenci6n y los servicios que recibe en nuestras instalaciones. Necesitamos este registro para brindarle atenci6n de 
calidad y para cumplir con ciertos requisitos legales. Este Aviso se aplica a todos los registros de su atenc�6n generados por nosotros. Su hospital u 
otros medicos pueden tener diferentes politicas o avisos sobre el uso y divulgaci6n de la informaci6n medica que crean. 

Este Aviso le informara sobre las formas en que podemos usar y divulgar su informaci6n medica. Tambien describe sus derechos y ciertas 
obligaciones que tenemos con respecto al uso y divulgaci6n d� informaci6n medica. 

Estamos obligados por ley a: 
Asegurese de que la informaci6n medica que lo identifica se mantenga privada; 
Poner a su disposici6n este Aviso de nuestros deberes legales y practicas de privacidad con respecto a su informacion medica; y 

• Siga los terminos de la Notificaci6n actualmente vigente. Este aviso puede cambiar, de la manera que se describe a continuaci6n en "Cambios 
a este aviso". 

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en que usamos y divulgamos su informaci6n medica (tambien conocida como 
Informaci6n de salud individualmente identificable (11111) y Io Informacion de salud protegida (Pill)). Para cada categoria de uso o divulgacion, 
proporcionamos ejemplos, pero no se enumeran todos los usos o divulgaciones en una categoria. Sin embargo, todas las formas en que se nos 
permite usar y divulgar informacion estaran dentro de una de las categorias. 

• Para tratamiento
Podemos usar su informacion medica para brindarle tratamiento o servicios medicos. Podemos divulgar informaci6n medica sobre usted a 
medicos: enfermeras, tecnicos, estudiantes de medicina u otro personal involucrado en su cuidado. Por ejemplo, podemos enviar sus 
registros a otro especialista para asegurarnos de que reciba la atenci6n adecuada. Ademas, si fue referido por otro proveedor de 
atenci6n medica, es probable que le informemos a ese proveedor con informaci6n sobre nuestro diagn6stico y plan de tratamiento. 
Podemos divulgar informaci6n medica sobre usted a personas ajenas al Departamento que puedan estar involucradas en su atenci6n 
medica, como miembros de la familia, amigos, clerigos u otras personas que utilizamos para proporcionar servicios que forman parte de 
su atenci6n. Por ejemplo, de vez en cuando podemos recibir Uamadas de familiares preocupados o amigos para determinar si un 
paciente ha completado su cita. A menos que nos indique lo contrario, por escrito, le informaremos su estado actual. nuestra oficina. 
Ademas, en algun momento, puede ser necesario que nuestro personal se comunique con usted por telefono con respecto a su cita. A 
menos que usted nos notifique lo contrario por escrito, nos comunicaremos con usted a traves de los numeros que nos haya proporcionado 
y es posible que debamos dejar un mensaje de correo de voz para ti. En ciertas circunstancias, los cuidadores de hogares de ancianos 
, centros de vida asistida, etc. Uevaran a un paciente a nuestras instalaciones. A menudo, estos cuidadores estan expuestos a la informaci6n 
de salud personal de ese paciente .

• Para pago
Podemos usar y divulgar informaci6n medica sobre usted para que el tratamiento y servicios que reciba de  nosotros puedan ser 
facturados y cobrados a usted, una compaiiia de seguros o plan de salud u otro tercero. Por ejemplo, es posible que tengamos que darle a 
su plan de salud informaci6n especifica sobre el tratam1ento que recibio en nuestra oficina para que su !)fan de salud nos pague a 
nosotros o reembolsar para el tratamiento Ademas, nosotros, o nuestros representantes, podemos aiscutir los P-roblemas de pago 
con miembros de la familia u otras personas involucradas en el proceso de pago del trafamiento medico gue ha recibido. 

Tambien podemos informar a su plan de salud sobre un tratamiento. que va a recibir para obtener aprobacion previa o para 
 

determinar si su plan cubrira el tratamiento Podemos tener nuestras cuentas y de pago subcontratados a uno o mas proveedores de 
servicios de terceros que emiten., procesamos y cobramos facturas en nuestro nom6re Cada uno de estos se rige por las mismas 
leyes de confidencialiclad y divu1gaci6n de informacion de atencion medica que debemos cumplir.  



• Para operac iones  de a tenc i6n medica
Podemos usar y divulgar su informaci6n medica para las operaciones de  nuestro Departamento. Estos usos y divulgaciones son
necesarios para ejecuta1· nuestro Departamento y garantizar que todos nuestros pacientes reciban atencion de calidad. Por
ejemplo, podemos usar informaci6n medica para revisar nuestro tratamiento y servicios, y para evaluar el desempeiio de nuestro
personal en la atenci6n que le brindamos . Tambien podemos combinar informaci6n medica sobre muchos de nuestros pacientes para
decidir que servicios adicionales debemos ofrecer, que servicios no son necesarios y si ciertos tratamientos nuevos son efectivos.
Tambien podemos divulgar informaci6n a medicos, enfermeras, tecn61ogos, estudiantes de medicina y otros miembros de nuestro
personal para fines de revision y aprendizaje.

• Alternativas de tratamiento
Podemos usar y divulgar informaci6n medica para informarle sobre beneficios o servicios relacionados con la salud que puedan 
interesarle .

• Negocios Asociados
En ocasiones el El departamento puede usar organizaciones externas para proporcionar servicios de negocios. Los Asociados 
comerciales que estaran expuestos a su informaci6n de salud deben cumplir con los mismos requisitos administrativos, fisicos y 
tecnicos de seguridad de HIPAA que se aplican al Departamento. Ademas, si el socio comercial tiene un contrato con un tercero , 
tambien debe cumplir con todas las reglas de IDPAA. 

Segtin lo e:xija la ley, divulgaremos su informaci6n medica cuando asi lo exija la ley federal, estatal o local. 
Para evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad 

Podemos usar y divulgar su informaci6n medica cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad, o la 
salud y seguridad del ptiblico u otra persona. Sin embargo, cualquier divulgaci6n solo se hara a alguien que pueda prevenir la 
amenaza. 

• S i t u a c i o n e s e s  p e c i a I e s Tambien podemos usar y divulgar su informaci6n medica en las situaciones descritas en
"Situaciones especiales".

Otros usos de Informacion Medica
Otros 11sos y divulgaciones de informaci6n medica no cubiertos por este Aviso, o las )eyes que se aplican a nosotros, se realizaran unicamente 

con su autorizaci6n por escrito. Un formulario para dichas autorizaciones, tanto las que usted solicita como las que solicitamos, esta disponible 
en nuestra oficina. Si nos da una autorizaci6n, mas tarde podra revocar ese permiso por escrito. Si revoca su permiso, ya no usaremos _ni 
divulgaremos informacion medica sobre Usted por las razones cubiertas por su autorizaci6n por escrito. Sin embargo, en ese caso, no 
podremos recuperar ninguna divulgaci6n que ya llayamos hecho con su permiso, y aun tendremos que conservar nuestr.os registros de la 
atencion que le l:>rindamos. 

Situaciones es11eciales (incluidas pero no limita,las a ... )
Militares y veteranos 

Si usted es un miembro de las fuerzas armadas, podemos divulgar su informaci6n medica segun lo exijan las autoridades de! comando 
militar o, en algunos casos, si es necesario para determinar los beneficios para el Departamento de Asuntos de Vetcranos. 

Riesgos para la salud publica 
Podemos divulgar informacion medica sobre usted para actividades de salud ptiblica. Estas actividades generalmente incluyen lo 

siguiente: - Para prevenir o controlar enfermedades, Jesiones o discapacidades; 
Para informar nacimientos y defunciones; 
Para reportar abuso infantil o negligencia; 
Para reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos; 
Para notificar a las personas sobre cl retiro de productos que puedan cstar usando; 

Para notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad o puede estar en riesgo de contraer o 
propagar una enfermedad o afecci6n; y / o 
Para notificar a Ia autoridad gubemamental aproP.iada si creemos quc un J)aciente ha sido victima de abuso, negligencia o 
violencia domestica. Solo haremos esta divulgacion cuando sea requeri<lo o autorizado por la Jey. 

Actividades de supervisi6n de la salud 
Podemos divulgar informaci6n medica a una agencia de superv1s10n de salud para actividades autorizadas pot la ley. Estas 
actividades de supervision incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspecciones y licencias. Estas actividades son necesarias 
para que el gobierno supervise el sistema de atenci6n medica , los programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de derechos 
civiles. 

Informe de Inmunizaciones

El Departamento puede divulgar la prueba de inmunizaci6n a una escuela donde la ley requiere que una escuela tenga dicha informaci6n. No 
se requiere una autorizaci6n por escrito para esta divulgacion, sin embargo, el Departamento obtendra un acuerdo para esta Iiheracion, que 
puede ser oral, de un padre tutor o de otra persona que acme como responsable de la persona misma, si el El individuo es un adulto o menor 
emancipado. 

Uso exterior 
Es una violaci6n de la Politica del Departamento el uso de la PlD de! paciente para mercadotecnia, investigacion o para venderla de 
cualquier manera. Bajo ninguna circunstancla el Departamento participara en estas actividades. 







Departamento de Salud del Condado de LaSalle 

Reconocimiento de Aviso de Practicas de Privacidad 

Mi firma a continuaci6n indica que se me ha brindado la oportunidad de leer el Aviso de nracticas de 

P-rivacidad para el Departamento de Salud del Condado de LaSalle y de que se me responda cualquier 
pregunta antes de firmar. 

Firmado: Fecha: 

Imprimir Nombre: 

Si esta firmado por alguien que no sea el paciente, indique la relaci6n con paciente: 

[] Padre o tutor del paciente menor. 

[] Guardia.n o cuidador de un paciente incompetente 

[] Beneficiario o representante personal del paciente fallecido. 

SOLO PARA USO DE OF/CINA: 

Firma del empleado: F echa 

Si el paciente o el representante del paciente se niega a firmar este Reconocimiento: 

[) Esfuerzos para obtener: __________________ _ 

[] Raz6n por la cual el paciente se nego a firmar: 




