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Aviso de Normas de Privacidad

Este aviso describe el modo en que se puede utilizar y revelar la informaciéon médica sobre usted y cémo
puede usted tener acceso a esta informacion. Lea el documento detenidamente.

Si tiene alguna pregunta en relacion con este Aviso, por favor comuniquese con un Representante de
Pacientes llamando al 303-602-2915 o con el Funcionario de Privacidad llamando al 303-436-8886; por
fax al 303-602-7024; o por correo a 777 Bannock Street, MC 7776, Denver, CO 80204. Para obtener mas
informacion sobre DenverHealth,vayaa www.DenverHealth.org.

La informacion médica sobre usted y su salud es privada. Tratamos de proteger sus archivos médicos cuando
usted estd en el hospital y cuando esta siendo atendido en las clinicas. Utilizaremos sus archivos médicos para
brindarle atencidn médica, para cobrar por dicha atencidn, para administrar el hospital y para cumplir con las
leyes. Este Aviso se aplica a todos los sitios de servicios para pacientes hospitalizados y ambulatorios, clinicas
comunitarias y servicios de emergencia de Denver Health and Hospital Authority (Denver Health), excepto

en algunas partes del Centro de Control de Venenos y Drogas de Rocky Mountain (Rocky Mountain Poison
and Drug Center) y Salud Publica de Denver (Denver Public Health), que no estdn obligadas a cumplir con las
disposiciones de este Aviso.

Este Aviso le informa a usted sobre las maneras en que Denver Health puede utilizar o dar a conocer la
informacioén de sus archivos médicos privados. También explica sus derechos y nuestras responsabilidades.

Quién cumplira las condiciones de este Aviso

* Cualquier proveedor de atencion médica que le trate a usted en cualquiera de nuestros centros

¢ Todos los empleados, voluntarios y el personal del hospital y las clinicas

¢ Los estudiantes de medicina que participan en los programas de capacitacion

¢ Cualquier agente externo que trabaje para nosotros que necesite utilizar sus archivos para desempefar
su trabajo

Declaracion de recibo

Entiendo que, de acuerdo con lo permitido y exigido por la ley, el personal de Denver Health utilizara

revelara informacion de mis archivos médicos sin mi consentimiento o autorizacién, para:

¢ Tratamiento: Los proveedores de atencién médica utilizardn mi historial médico e informacion sobre los
sintomas, exdmenes, resultados de las pruebas, diagndstico, tratamiento y plan de cuidado para atenderme.

¢ Pago: Denver Health utilizard mis archivos médicos para cobrarme a mi, a mi seguro o a otro programa
de asistencia por mis servicios médicos si esto aplica a la clinica donde estoy recibiendo atencién médica.

* Administracién de Servicios Médicos: Denver Health utilizard mis archivos médicos para asuntos
administrativos del hospital y de las clinicas y para asegurarse de que los pacientes reciban una atencidn
médica de calidad.

De lo contrario, Denver Health observara las restricciones de este Aviso de Normas de Privacidad.
Declaro que he recibido una copia del Aviso de Normas de Privacidad de Denver Health.

PACIENTE/REPRESENTANTE LEGAL RELACION CON EL REPRESENTANTE LEGAL FECHA

TESTIGO FECHA

© 2020 Denver Health
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SUS DERECHOS

EFFECTIVE DATE: SEPTEMBER 23, 2013

Usted tiene ciertos derechos con respecto a su informacion médica. En esta seccién se explican sus
derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle a usted.

Para obtener una copia electrénica o en

papel de sus archivos médicos.

Usted tiene derecho a leer u obtener una copia
electronica o en papel de su archivo médico y

otra informacion de salud que tengamos sobre
usted. Si desea leer u obtener una copia de sus
archivos médicos, por favor hable con el personal
del centro donde recibe su atencién médica o con

el Departamento de Archivos Médicos llamando al
303-602-8001. Es posible que se le pida llenar un
formulario. Le proporcionaremos una copia o un
resumen de su informacion médica, en general dentro
de los 30 dias de su solicitud. Tal vez le cobremos un
precio razonable para cubrir los costos.

En determinados casos, podemos negar su solicitud
para leer u obtener una copia de sus archivos. Le
diremos la razdén por la cual su solicitud fue negada.
Si su solicitud es negada, usted puede pedir que se
revise la negacion. Un proveedor de atencion médica
escogido por Denver Health revisara su solicitud.
Esta persona no le habra prestado atencidn médica
ni habra participado en la primera revision de su
solicitud. Aceptaremos lo que esa persona decida.

Para pedirnos que corrijamos sus archivos.
Usted puede pedirnos que corrijamos sus archivos si
considera que éstos no estan correctos o completos.
Si desea solicitar una correccién, consulte a su
médico, al personal del centro donde recibe su
atencion médica o al Departamento de Archivos
Médicos llamando al 303-602-8001. Es posible que se
le pida que llene un formulario y que indique la razén
de su solicitud. Podemos negar su solicitud, pero le
explicaremos por escrito la razdn de la negacidn en
un plazo de 60 dias.

Para solicitar comunicaciones confidenciales.
Es posible que nos pongamos en contacto con usted
para recordarle una cita, informarle los resultados

de sus exdmenes, darle informacion sobre servicios
gue puedan ser de ayuda o de interés para usted, o
por otras razones relacionadas con su salud. Usted
puede pedir que nos comuniquemos con usted de
una manera especifica (por ejemplo, al teléfono de
su casa o de su oficina) o que le mandemos el correo
a una direccion diferente. Aceptaremos todas las
solicitudes razonables.
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Para pedir confidencialidad para un asunto especifico,
hable con su médico o el personal del centro donde
recibe su atencién médica. No le pediremos el motivo
de su solicitud. Debe decirnos cémo o dénde desea
gue nos comuniguemos con usted.

Para pedir restricciones sobre cémo

utilizamos o revelamos su informacion.

Usted puede pedirnos que no utilicemos o revelemos
cierta informacion para su tratamiento, pagos o
asuntos administrativos del hospital. No estamos
obligados a cumplir con su solicitud y podemos
negarla si esto afectaria su atencién médica.

Si usted paga la totalidad de un servicio u otra
atencion médica directamente, puede pedirnos que
no revelemos esa informacidén para fines del pago o
para asuntos administrativos con su seguro médico.
Aceptaremos su solicitud a menos que la ley nos
obligue a revelar esa informacion.

Para solicitar que restrinjamos la utilizacion o
revelacion de su informacidn médica, hable con

su médico o con el personal del centro donde
recibe su atencién médica, o comuniquese con el
Departamento de Archivos Médicos llamando al
303-602-8001 o con el Funcionario de Privacidad
llamando al 303-436-8886. Es posible que se le pida
llenar un formulario.

Para solicitar una lista de las personas a quienes
hemos revelado su informacién médica.

Usted puede solicitar una lista (recuento) de las
veces que hemos revelado su informacién médica
durante los seis anos anteriores a su solicitud, a
quién la revelamos y por qué. Incluiremos todas las
revelaciones excepto las del tratamiento, pagos o
asuntos administrativos y algunas otras revelaciones
(por ejemplo, alguna revelacion que usted nos

haya pedido).

Si desea solicitar esta lista, llame al Departamento de
Archivos Médicos al 303-602-8001. Se le pedira que
llene un formulario. Puede conseguir una lista gratis
por aio, pero le cobraremos un precio razonable para
cubrir los gastos si usted pide otra lista dentro de un
periodo de 12 meses.
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Para recibir una copia de este Aviso.

Usted puede pedir una copia impresa de este Aviso
en cualquier momento, incluso en caso de que ya
tenga una copia. Le proporcionaremos una copia
en papel inmediatamente y ademas, este Aviso
estd siempre disponible en nuestro sitio web, en
www.denverhealth.org.

Para elegir a una persona para que actue

en su hombre.

Si usted le ha otorgado a alguien un poder médico o
si alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer
sus derechos y hace relecciones sobre su informacion
médica. Nos aseguraremos de que esa persona

tenga la autoridad y pueda actuar por usted antes de
realizar ninguna accion.

SUS OPCIONES

EFFECTIVE DATE: SEPTEMBER 23, 2013

Para presentar una queja si considera que

se han violado sus derechos.

Usted puede presentar una queja si considera

gue hemos violado sus derechos. Todas las quejas
se deben presentar por escrito. Se deben enviar por
correo a: Funcionario de Privacidad, 777 Bannock
Street, MC 7776, Denver, CO 80204. Por fax al:
303-602-7024. También puede presentar una queja
en la Secretaria del Departamento de Salud y
Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles.
No tomaremos represalias contra usted por
presentar una queja y su atencion médica no se
vera afectada.

Con respecto a determinada informacion médica, usted puede decirnos sus opciones sobre qué
podemos revelar. Si usted tiene una preferencia clara sobre cémo debemos revelar su informacién en las
situaciones que se describen a continuacion, comuniquese con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos y

seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el derecho y la opcidén de

pedirnos que:

¢ Revelemos informacion a su familia, amigos
cercanos u otras personas que participan en su
atencion médica

¢ Revelemos informacion a una agencia de ayuda
en casos de desastre, como la Cruz Roja, para que
se pueda llamar o a informar a su familia sobre su
estado de salud.

¢ |Incluyamos su informacién en un directorio
del hospital para que su familia y amigos que
pregunten por usted puedan llamarle o visitarle, y
para que pueda recibir correo y flores. Si no tiene
ninguna objecidn, incluiremos en la lista su nombre,
ubicacion y estado de salud general. Ademas, si
lo desea, puede decirnos su religién, y se dara su
nombre a los miembros eclesiasticos que pidan
visitar a los pacientes de su misma religion.

Si usted no puede decirnos su preferencia, por
ejemplo si esta inconsciente, podemos decidir
revelar su informacion si creemos que es lo que mas
le conviene. También podemos facilitar informacion
sobre usted si es necesario hacerlo para disminuir
una amenaza grave e inminente para la salud o

la seguridad.

© 2020 Denver Health

En estos casos nunca revelaremos su informacion

a menos que usted nos dé su permiso por escrito:

* Fines comerciales

e La venta de su informacion

¢ La mayoria de las notas de psicoterapia

* La mayor parte de la informacion sobre el
tratamiento para el abuso de drogas y alcohol de
los programas de tratamiento para el abuso de
sustancias de Denver Health con asistencia federal.

Recaudacién de fondos.

Podemos utilizar su informacidn para comunicarnos
con usted con el fin de recaudar fondos para Denver
Health. Es posible que revelemos esta informacion a
nuestra afiliada, Denver Health Foundation, para que
haga este trabajo por nosotros. Si no desea recibir
comunicaciones sobre recaudacién de fondos

(para que no le enviemos correspondencia), o

desea volver a recibirlas, llame a la Fundacion al
303-602-2970, o escriba un mensaje de correo
electrénico a: dhfoundation@dhha.org.
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Organizacién Regional de Informacién de
Salud de Colorado (Colorado Regional Health
Information Organization, CORHIO).

CORHIO es una organizacion de hospitales y
meédicos cuya misidn es mejorar la atencion médica
permitiendo a los hospitales y médicos participantes
intercambiar informacién médica entre si de forma
electronica. Esto permite a todos los profesionales
de atencidén médica que le atienden en diferentes

EFFECTIVE DATE: SEPTEMBER 23, 2013

organizaciones ver su informacion meédica para tomar
mejores decisiones sobre su atencidon médica. Si usted
no desea que Denver Health revele su informacién
con otros hospitales y médicos participantes a través
de CORHIO, usted puede solicitar que no se revele

su informacién escribiendo a Denver Health CORHIO
Point of Contact, 301 W 6th Avenue, MC 0296,
Denver, CO 80204.

COMO UTILIZAMOS Y REVELAMOS SU INFORMACION MEDICA

Normalmente utilizamos o revelamos su informacidén médica de las siguientes maneras:

Para ayudar a administrar la atencion médica
que usted recibe.

Podemos utilizar su informacion médica y revelarla a
los profesionales que le tratan a usted.

Ejemplo: Un médico que lo estd tratando a usted de una
lesion le pide informacidon a otro médico sobre su
estado general de salud.

Cobro de sus servicios médicos.

Podemos utilizar y revelar su informacion médica para
enviar cobros yrecolectar pagos de planes médicos u
otras entidades.

Ejemplo: Le damos informacidén sobre usted a su seguro
médico para que pague los servicios que

usted recibid.

Asuntos administrativos.

Utilizaremos o revelaremos informacién de sus
archivos médicos para nuestra administracion interna,
para mejorar la atencion médica que le brindamos y
comunicarnos con usted si es necesario.

Ejemplo: Utilizamos su informacion médica para
administrar su tratamiento y los servicios que le
brindamos y para desarrollar mejores servicios

para usted.

éDe qué otras maneras podemos utilizar o
revelar su informacién médica?

Se nos permite o exige revelar su informacion

de otras formas, generalmente de formas que
contribuyen al bienestar publico, como para salud
publica e investigacion. Debemos cumplir con
muchas condiciones legales antes de poder revelar
su informacidn con estos fines. Para obtener mas
informacidn vaya a: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/
understanding/consumers/index.html.
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Por razones de salud publica y asuntos de

seguridad.

Podemos revelar su informacién médica cuando sea

necesario para las siguientes situaciones:

e Para prevenir enfermedades

e Para reportar nacimientos y defunciones

e Para ayudar a retirar productos del mercado

e Para reportar reacciones adversas a medicamentos

* Para reportar sospechas de que alguien ha
sido victima de abuso, negligencia o violencia
doméstica o victima de un delito

e Para prevenir o reducir una amenaza grave a la
salud o la seguridad de una persona

* Para reportar delitos cometidos en el hospital o
las clinicas

Para llevar a cabo investigaciones.
Podemos utilizar o revelar su informacién para
investigaciones médicas.

Para cumplir con las exigencias de la ley.
Revelaremos su informacién cuando las leyes
estatales o federales asi lo exijan, incluyendo al
Departamento de Salud y Servicios Humanos si
este desea ver si estamos cumpliendo con las leyes
federales sobre privacidad.

Para responder solicitudes sobre donacién de
organos y tejidos.

Podemos revelar su informacién a organizaciones que
buscan érganos, como por ejemplo Donor Alliance.

Para colaborar con un funcionario encargado
de investigar las causas de muerte o con una
funeraria.

En el caso de pacientes que han fallecido, podemos
revelar informacion médica al médico forense o al
director de una funeraria.
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Para abordar la compensacion laboral, el
cumplimiento de la ley y otras solicitudes
del gobierno.
Podemos utilizar o revelar su informacién médica:
e Para reclamos de compensacion laboral
¢ A su empleador:
- por lesidon o enfermedad relacionada con el
trabajo;
- para una revision médica relacionada con el
lugar de trabajo; o
- si su empleador necesita sus archivos médicos
para cumplir con la ley.
¢ En cumplimiento de la ley o a la policia
¢ A una carcel, prision o a la policia si usted esta
detenido o es un recluso para que usted pueda

NUESTRAS RESPONSABILIDADES

¢ Laley nos exige que mantengamos la privacidad y
la seguridad de su informacion médica protegida.

¢ Le informaremos rapidamente si ocurre una
violacion que pueda haber puesto en riesgo la
privacidad o la seguridad de su informacion.

¢ Debemos cumplir con las obligaciones y normas
de privacidad que se especifican en este Aviso de
Privacidad y brindarle una copia del mismo.

Para obtener mas informacién vaya a:

EFFECTIVE DATE: SEPTEMBER 23, 2013

recibir atenciéon médica y para proteger tanto su
salud y seguridad como la del resto de los reclusos
y del personal.

e A las agencias de supervision de salud para
actividades autorizadas por la ley

e Para funciones especiales del gobierno tales como
fines militares, seguridad nacional o servicios de
proteccidn del presidente

Para responder a demandas legales y juicios.
Podemos revelar su informaciéon médica en respuesta
a una orden judicial o administrativa o una orden de
comparecencia.

* Solamente utilizaremos o revelaremos su
informacion en los casos que se describen en
este Aviso, excepto si usted nos da su permiso
por escrito. Si usted nos da este permiso, puede
cambiar de idea en cualquier momento. Debe
comunicarnos por escrito si cambia de idea.
Atenderemos su solicitud lo mas rapido posible,
pero es posible que ya hayamos utilizado o dado
a conocer sus archivos médicos si teniamos su
autorizacion previa.

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Modificaciones de las condiciones de este Aviso.

Podemos cambiar las condiciones de este Aviso de Privacidad y dichas modificaciones seran aplicables a toda
la informacién que tengamos sobre usted. El nuevo Aviso de Privacidad estara disponible mediante solicitud en
todos nuestros sitios para pacientes hospitalizados y ambulatorios y se publicara en nuestro sitio web.



