Aviso de Practicas de Privacidad

Su informacion, sus derechos, nuestras responsabilidades.

Este aviso describe:
= Cémo se puede utilizar y divulgar la informacion sobre su salud mental (MH) y/o trastorno por consumo de sustancias (SUD),
y cémo puede acceder a dicha informacion.

= Sus derechos con respecto a su informacion médica.

= Como presentar una reclamacion por una violacion de la privacidad o la seguridad de su informacion médica, o de sus derechos
en relacion con dicha informacion. Tiene derecho a recibir una copia de este aviso (en papel o en formato electronico) y a
comentarlo con Craig Greenfield, director de Cumplimiento y Asuntos Juridicos, en craig.greenfield@fsl-li.org o por
correo postal a Family Service League, Inc. 790 Park Avenue, NY 11746.

= Este aviso cumple con los requisitos tanto de 45cfr-Privacidad de la informacién médica identificable individualmente como
de 42cfr-Confidencialidad de los registros de pacientes con trastornos por consumo de sustancias (SUD).

En lo que respecta a su informacién médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus derechos y algunas de nuestras
responsabilidades para ayudarle.

OBTENGA UNA COPIA ELECTRONICA O EN PAPEL DE SU EXPEDIENTE MEDICO:

Ll Puede solicitar ver u obtener una copia electronica (si es facilmente producible) o en papel de su expediente médico y de otra
informacion de salud que tengamos sobre usted. Pregiintenos como hacerlo.
] Le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacion de salud dentro del plazo exigido por la ley. Podemos cobrar una

tarifa razonable basada en los costes.

SOLICITENOS CORREGIR SU EXPEDIENTE MEDICO:
Ll Puede solicitarnos corregir la informacion de salud sobre usted que considere incorrecta o incompleta. Pregiintenos como hacerlo.
Ll Podemos rechazar su solicitud, pero le explicaremos por escrito el motivo en un plazo de 60 dias.

SOLICITE COMUNICACIONES CONFIDENCIALES:
®=  Puede solicitarnos que nos pongamos en contacto con usted de una forma especifica (por ejemplo, por teléfono a su domicilio o a su
oficina) o que le enviemos el correo a una direccion diferente.
= Atenderemos todas las solicitudes razonables.

SOLICITENOS QUE LIMITEMOS LO QUE UTILIZAMOS O COMPARTIMOS:
®=  Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos cierta informacion médica para el pago del tratamiento o para nuestras
operaciones.
=  No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podriamos decir “no” si afectara su atencion o tratamiento de emergencia.
Ll Si paga de su propio bolsillo y en su totalidad un servicio o articulo de atencion médica, puede solicitarnos que no compartamos
dicha informacion con su aseguradora de salud para fines de pago o de nuestras operaciones. Le responderemos “si”’, a menos que
alguna ley nos exija compartir dicha informacién.

OBTENGA UNA LISTA DE LAS PERSONAS CON LAS QUE HEMOS COMPARTIDO INFORMACION:
=  Puede solicitar una lista de las ocasiones en las que hemos compartido su informacién médica durante los seis afios anteriores a la
fecha de su solicitud, con quién la hemos compartido y por qué.
®=  Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las relacionadas con el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion médica
(TPO)*, y ciertas otras divulgaciones (como aquellas que usted nos haya solicitado). Le proporcionaremos un informe al afio de
forma gratuita, pero le cobraremos una tarifa razonable basada en los costes si solicita otro en un plazo de 12 meses. Tenga en
cuenta lo siguiente:

*En el caso de la informacion sobre trastornos por consumo de sustancias (SUD), si se solicita, se realizard un informe de TPO, previa
solicitud, tinicamente cuando dichas divulgaciones se realicen a través de un registro médico electronico.

OBTENGA UNA COPIA DE ESTE AVISO DE PRIVACIDAD:
= Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso si ha aceptado recibir el aviso por via electronica.
= Le proporcionaremos una copia en papel.
= Tiene derecho a comentar este aviso con la persona de contacto que figura en la pagina 1.

PRESENTE UNA QUEJA SI CONSIDERA QUE SE HAN VIOLADO SUS DERECHOS:
= Si considera que hemos violados sus derechos o desea ponerse en contacto con nosotros por cualquier otro motivo, utilice la
informacion de contacto que figura en la pagina 1 para Craig Greenfield, Director de Cumplimiento Normativo y Asuntos
Juridicos.

= 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 1-877-696-6775 o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

= No tomaremos represalias en su contra por presentar una queja.

ELIJE A ALGUIEN PARA QUE ACTUE EN SUNOMBRE:
®  Siha otorgado 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 médica.
Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar cualquier medida.

"  Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar cualquier medida.
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Tus Opciones

En el caso de cierta informacion médica, puede indicarnos sus preferencias sobre lo que compartimos. Si tiene una preferencia
clara sobre como compartimos su informacion en las situaciones que se describen a continuacion, hable con nosotros. Diganos qué
desea que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

EN ESTOS CASOS, TIENE TANTO EL DERECHO COMO LA OPCION DE SOLICITARNOS QUE:
= Compartir informacion con su familia, amigos cercanos, otras personas involucradas en su atencién o cualquier otra persona que
usted designe.
= Compartir informacion en una situacion de socorro ante desastres.
=  Ponernos en contacto con usted para iniciativas de recaudacion de fondos.

Si no puede indicarnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente, podremos compartir su informacion si
consideramos que es lo mejor para usted. También podremos compartir su informacion cuando sea necesario para mitigar una
amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.

Ejemplo: Podemos compartir su informacion para atender una emergencia médica genuina en la que no sea posible obtener su
consentimiento previo por escrito, o en una situacion de socorro ante desastres.

EN ESTOS CASOS, NUNCA COMPARTIMOS SU INFORMACION A MENOS QUE USTED NOS DE SU PERMISO POR
ESCRITO:
=  Con fines de marketing.
®=  Venta de su informacion.
= Compartir notas de psicoterapia o notas de asesoramiento sobre trastornos por consumo de sustancias (SUD), a menos que sea de
conformidad con las leyes estatales y/o federales.
EN EL CASO DE LA RECAUDACION DE FONDOS:
®  Podemos ponernos en contacto con usted con fines de recaudacion de fondos, pero tiene derecho a optar por no recibir dichas
comunicaciones indicandonoslo.
Tenga en cuenta: Los programas de SUD pueden utilizar o divulgar registros para recaudar fondos en beneficio del programa de SUD solo
si previamente, se ofrece al paciente una oportunidad clara y destacada para optar por no recibir comunicaciones de recaudacion de fondos.

Nuestros Usos y Divulgaciones

¢, Como utilizamos o compartimos habitualmente su informacién de salud? Habitualmente utilizamos o compartimos su
informacién de salud de las siguientes maneras:
PARA TRATAR:

®  Podemos utilizar su informacion médica y compartirla con otros profesionales que le estén tratando.

Ejemplo: Un profesional que le est4 tratando por una afeccion consulta a otro profesional acerca de su estado de salud general.

En el caso de la informacion relacionada con trastornos por uso de sustancias (SUD), estamos obligados a obtener su consentimiento para
compartir dicha informacion con proveedores externos a su programa. Esto puede realizarse mediante un consentimiento de una sola vez.

GESTIONAR NUESTRA ORGANIZACION: Podemos utilizar y compartir su informacién de salud para:
=  QGestionar nuestra consulta, mejorar su atencién y ponernos en contacto con usted cuando sea necesario.
= Llevar a cabo actividades de control de calidad.
=  Compartir informacion sobre usted y los servicios que recibe entre los centros y programas de FSL para coordinar la atencion y
atender sus necesidades.

Ejemplo: Utilizamos su informacion médica para gestionar su tratamiento y sus servicios.

En el caso de la informacion sobre trastornos por consumo de sustancias (SUD), en determinados casos, estamos obligados a obtener su
consentimiento. Esto puede ser en forma de un consentimiento tnico.

Ejemplo: Actividades llevadas a cabo por una agencia gubernamental federal, estatal o local, o por un pagador o plan de salud para
mejorar la atencion y los resultados de las personas con un trastorno por consumo de sustancias.

FACTURACION DE SUS SERVICIOS:

Podemos utilizar y compartir su informacion de salud para facturar y obtener el pago de los planes de salud u otras entidades. En el caso de la
informacion sobre trastornos por consumo de sustancias (SUD), estamos obligados a obtener su consentimiento. Esto puede consistir en forma
de una autorizacion unica.

Ejemplo: Proporcionamos informacion sobre usted a su plan de seguro médico para que procese las reclamaciones de sus servicios.

Tenga en cuenta: Los registros que se divulguen a un programa de la Parte 2, a una entidad cubierta o a un asociado comercial, de
conformidad con el consentimiento por escrito del paciente para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, podran ser
divulgados posteriormente por dicho programa de la Parte 2, entidad cubierta o asociado comercial, sin el consentimiento por escrito del
paciente, en la medida en que las regulaciones de la HIPAA permitan dicha divulgacion.

(DE QUE OTRAS FORMAS PODEMOS UTILIZAR O COMPARTIR SU INFORMACION DE SALUD?

Estamos autorizados o tenemos la obligacion de compartir su informacion de otras maneras; por lo general, de formas que contribuyen al bien
publico, tales como la salud publica y la investigacion. También podemos compartir su informacioén con nuestros socios comerciales que
realizan funciones en nuestro nombre. Debemos cumplir con muchas condiciones establecidas en la ley antes de poder compartir su
informacion para estos fines.

Para obtener mas informacion, consulte: https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/index.html
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AYUDA CON CUESTIONES DE SALUD Y SEGURIDAD PUBLICA. Podemos compartir informacion de salud sobre usted en determinadas
situaciones, tales como:

"  Prevencion de enfermedades.

"  Asistencia en la retirada de productos.

"  Notificacion de reacciones adversas a medicamentos.

"  Notificacion de presuntos casos de abuso, negligencia o violencia doméstica.

"  Prevencion o reduccion de amenazas graves a la salud o seguridad de cualquier persona.

En el caso de la informacion relativa a los trastornos por uso de sustancias (SUD), en algunos casos —con la excepcion de la FDA, la informacion debe ser
desidentificada antes de ser compartida con una autoridad de salud publica.

PARA INVESTIGACION:
Podemos utilizar o compartir su informacion para la investigacion en materia de salud.

COLABORACION CON UN MEDICO FORENSE O UN DIRECTOR DE FUNERARIA:
= Podemos compartir informacion de salud con un médico forense o un director de funerarias cuando fallece una persona.

Ejemplo: Colaborar en investigaciones sobre la causa del fallecimiento.

Tenga en cuenta: Informamos a las autoridades policiales cuando un paciente comete o amenaza con cometer un delito dentro de nuestro
programa o en contra de nuestro personal.
CUMPLIMIENTO DE LA LEY:
®  Compartiremos informacion sobre usted si las leyes estatales o federales asi nos lo exigen, incluso con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos, si este desea verificar que estamos cumpliendo con las leyes federales de privacidad.

Ejemplo: La notificacion de presuntos casos de abuso infantil.
ATENDER SOLICITUDES RELACIONADAS CON COMPENSACION PARA TRABAJADORES, AUTORIDADES DEL ORDEN
PUBLICO Y OTRAS ENTIDADES GUBERNAMENTALES. Podemos utilizar o compartir informacién de salud sobre usted:

=  Parareclamaciones de compensacion para trabajadores.

=  Para ciertos fines de aplicacion de la ley o con funcionarios encargados de hacer cumplir la ley.

=  Con agencias de supervision de la salud para actividades autorizadas por la ley.

=  Para funciones gubernamentales especiales, tales como servicios militares, de seguridad nacional y de proteccion presidencial.

RESPUESTA A DEMANDAS Y ACCIONES LEGALES:

®  Podemos compartir informacion médica sobre usted en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en respuesta a una orden de
registro o citacion debidamente emitida.

En el caso de la informacion relacionada sobre trastornos por consumo de sustancias (SUD), responderemos a una orden judicial para utilizar
o compartir su informacion de salud si va acompafiada de una citacion u otro mandato legal similar que nos exija cumplir.
Tenga en cuenta lo siguiente:

(1) No utilizaremos ni compartiremos su informacion ni prestaremos testimonio sobre ella en ningin procedimiento civil, administrativo,
penal o legislativo en su contra sin su consentimiento por escrito o sin una orden judicial. (2) Solo utilizaremos o compartiremos su
informacion en procedimientos en su contra basados en una orden judicial después de haber recibido una notificacion y la oportunidad de ser
escuchados, o después de que usted nos comunique que ha recibido dicha notificacion. (3) Podemos utilizar o compartir su informacion para
responder a procedimientos legales en contra de nuestro programa basados en una orden judicial, y es posible que usted no sea notificado con
antelacion. Usted tiene derecho a solicitar la anulacion o modificacion de la orden judicial una vez que tenga conocimiento de esta.
PARA INFORMACION SOBRE SUD, CON SU CONSENTIMIENTO, PODEMOS COMPARTIR INFORMACION SOBRE USTED:

" A unregistro central o a un programa de gestion de abstinencia o de tratamiento de mantenimiento.
Ejemplo: Para evitar inscripciones miltiples en un programa de gestion de la abstinencia.

" A personas del sistema de justicia penal.
Ejemplo: A un agente de libertad condicional o de libertad vigilada como parte de su obligacion de participar en un programa de SUD

" A programas de control de medicamentos recetados.
Ejemplo: Compartir la medicacion para el SUD recetada o dispensada con el programa de control de medicamentos recetados del Estado de Nueva
York.

Otros usos y divulgaciones no descritos en este aviso solo se realizaran con su autorizacion por escrito. Usted puede revocar la
autorizacion o “optar por no participar” en ella, segiin lo dispuesto por la ley.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES

TENEMOS LAS SIGUIENTES RESPONSABILIDADES: Esta seccién abarca:
"  Por ley, estamos obligados a mantener la privacidad y la seguridad de su informacion de salud protegida.

=  Estamos obligados a cumplir con los términos de este aviso que se encuentran vigentes actualmente. La fecha de entrada en vigor de este aviso es la
fecha indicada en el pie de pagina mas abajo.

"  Le notificaremos con prontitud, tal como lo exige la ley, si ocurre una violacion que pueda haber comprometido la privacidad o la seguridad de su
informacion.

"  Debemos cumplir con los deberes y las practicas de privacidad descritas en este aviso y entregarle una copia de este.

" No utilizaremos ni compartiremos su informacion de ninguna otra forma que no sea la descrita en este documento, a menos que usted nos autorice
por escrito. Si nos autoriza a compartir su informacion, puede cambiar su decision en cualquier momento. Notifiquenos por escrito si cambia su
decision.

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

Cambios en los términos de este aviso:
Podemos modificar los términos de este aviso en cualquier momento, y dichos cambios se aplicaran a toda la informacion que
tengamos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible previa solicitud, en nuestra oficina y en nuestro sitio web.
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