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AVISO SOBRE NORMAS DE CONFIDENCIALIDAD
Fecha efectiva: 14 de abril de 2003
(altima modificacién: 20 de abril de 2021)

Sus datos. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe como pueden usarse y compartirse sus datos médicos y como usted puede
acceder a estos datos. Reviselo con atencion.

Sus derechos
Usted tiene derecho a:

e Obtener una copia de su historia clinica en papel o en formato electronico

e Actualizar los datos de su historia clinica en papel o en formato electrénico

e Solicitar comunicaciones confidenciales

e Pedirnos que restrinjamos los datos que compartimos

e Obtener un listado de las personas u organizaciones con las que compartimos sus datos
e Obtener una copia de este aviso sobre confidencialidad

» Elegir a alguien que le represente

e Presentar una queja si considera que se han infringido sus derechos de confidencialidad

Sus decisiones
Usted puede decidir de qué manera podemos usar y compartir datos a la hora de:
e Informar a familiares y a amistades sobre su estado
e Proporcionar ayuda en caso de crisis
e Incluirle en el directorio del hospital
e Prestar atencion psiquiatrica
e Promocionar nuestros servicios
e Recaudar fondos

Nuestros usos y divulgaciones

Podemos usar y compartir sus datos a la hora de:
o Tratarle
e Administrar nuestra organizacion



e Facturarle por nuestros servicios

e Ayudar en cuestiones de seguridad y salud publica

e Realizar investigaciones

e  Cumplir la ley

e Responder a solicitudes de donacién de 6rganos y tejidos

e Colaborar con médicos forenses o responsables de funerarias

e Tratar asuntos relacionados con indemnizaciones por accidentes
laborales, cumplimiento de la ley y otras solicitudes
gubernamentales

e Responder a pleitos y demandas judiciales

Sus derechos

Cuando se trata de sus datos médicos, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion le informa de
sus derechos y de algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtener una copia en papel o en formato electronico de su historia clinica

e Usted puede pedir ver u obtener una copia en papel o en formato electrénico de su historia
clinica y de otros datos médicos que tengamos sobre usted. Preguntenos como hacerlo.

e Le entregaremos una copia o un resumen de sus datos médicos en un plazo de 30 dias
posteriores a su solicitud. Es posible que le cobremos una tarifa estandar razonable.

Pidanos actualizar su historia clinica

e Usted puede pedirnos que actualicemos aquellos datos médicos que crea que son incorrectos
0 estén incompletos. Preguntenos cdmo hacerlo.

e Es posible que no aceptemos su solicitud. De ser asi, le informaremos del motivo de rechazo
en un plazo de 60 dias.

Solicite comunicaciones confidenciales

e Usted puede pedirnos que nos pongamos en contacto con usted de una forma especifica (por
ejemplo, por teléfono a casa o al trabajo) o por correo a una direccién diferente.
e Aceptaremos todas aquellas solicitudes que sean razonables.

Pidanos restringir los datos que usamos o0 compartimos

e Usted puede pedirnos que no usemos o compartamos ciertos datos meédicos con fines de
tratamiento, pagos u otras gestiones. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Asimismo,
podemos rechazarla si va a tener consecuencias para su atencion.

» Si elige pagar por completo de su bolsillo un servicio o un articulo de atencion médica, podra
pedirnos no compartir esa informacion con fines de pagos u otras gestiones con su
aseguradora. Aceptaremos su solicitud, excepto cuando la ley nos obligue a compartir dicha
informacion.



Obtenga un listado de las personas u organizaciones con las que compartimos datos

Usted puede solicitar un listado (informe) del nimero de veces que hemos compartido sus
datos médicos en los seis afios anteriores a su solicitud. Este informe incluira le indicara
también con quién hemos compartido sus datos y por qué motivo.

Incluiremos todas las divulgaciones, excepto aquellas relacionadas con tratamientos, pagos y
gestiones de atencion médica, asi como otras divulgaciones (como aquellas que usted nos
haya pedido que hagamos). Si solicita este informe una vez al afio, no le cobraremos. No
obstante, si lo solicita en un plazo inferior a 12 meses desde la Ultima solicitud, le cobraremos
una tarifa estandar razonable.

Obtener una copia de este aviso sobre confidencialidad

Usted puede pedirnos que le entreguemos una copia en papel de este aviso en cualquier momento,
incluso si ha aceptado recibirlo en formato electronico. Le entregaremos inmediatamente la copia en

papel.

Elegir a alguien que le represente

Si le ha otorgado un poder notarial para asuntos médicos a alguien, o bien tiene asignado un
tutor legal, esa persona podré ejercer sus derechos y tomar decisiones acerca de sus datos
médicos.

Nos aseguraremos de que esa persona tiene la autoridad y puede representarle antes de
tomar una decision.

Ponga una queja si considera que hemos infringido sus derechos

» Usted podra poner una queja si considera que hemos infringido sus derechos. Para ello, tiene

las siguientes opciones a su disposicion:

» Ponerse en contacto con la persona encargada de las normativas legales y los asuntos
éticos (Ethics and Compliance Officer) durante el horario de atencién habitual por
teléfono al 719-738-4591. También puede llamar a la linea directa sobre normativa
legal al 888-590-2107 o enviar un correo electronico a compliancesm@sprhc.org.

» Ponerse en contacto con la persona encargada de administrar el hospital durante el
horario de atencion habitual por teléfono al 719-738-5144.

» Ponerse en contacto con la persona encargada de la residencia de la tercera edad
durante el horario de atencion habitual por teléfono al 719-738-5197.

» Ponerse en contacto con la persona encargada de administrar el hospital en horario de
guardia por teléfono al 719-738-5150.

» Ponerse en contacto con el Departamento de Servicios Humanos y de Salud para
cuestiones sobre derechos civiles (U.S. Department of Health and Human Services
Office for Civil Rights)

» Usted podra enviar una queja por correo postal dirigida a U.S. Department of Health
and Human Services Office for Civil Rights, 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington, D.C. 20201. También puede llamar por teléfono al 877-696-6775 o visitar
la web www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

» No tomaremos represalias contra usted por poner una queja.



Sus decisiones

En algunos casos, puede indicarnos como desea que compartamos sus datos médicos. Si
tiene alguna preferencia especifica acerca de como desea que compartamos sus datos en las
situaciones que se describen a continuacion, hablelo con nosotros. Indiquenos qué le gustaria que
hiciésemos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el derecho y la opcion de pedirnos:

» Compartir datos con sus familiares, amistades u otras personas involucradas en su atencién
» Compartir datos en una situacion de crisis
> Incluir sus datos en el directorio del hospital

Si no puede indicarnos sus preferencias (por ejemplo, si esta inconsciente), compartiremos sus
datos cuando creamos que sea lo mejor para usted. También podemos compartir sus datos
siempre que sea necesario para atenuar una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.

En estos casos, hunca compartiremos sus datos, excepto si nos da su permiso por escrito:

» Fines comerciales
» Para compartir notas de psicoterapia en la mayor parte de los casos

En los casos de recaudaciéon de fondos:

» Es posible que nos pongamos en contacto con usted para iniciativas de recaudacion de
fondos. No obstante, puede pedirnos que no nos pongamos en contacto con usted de nuevo.

Nuestros usos y divulgaciones

¢De qué manera solemos usar o compartir sus datos médicos?
Por lo general, solemos usar o compartir sus datos médicos de las siguientes maneras.

Para tratarle
Podemos usar sus datos médicos y compartirlos con mas especialistas que le estén tratando.

Por ejemplo: Si un médico le esta tratando por una lesion, podra preguntarle a otro médico acerca
de su estado de salud general.

Para administrar nuestra organizacion

Podemos usar y compartir sus datos médicos para administrar los consultorios médicos, mejorar
la atencion que le proporcionamos y contactarle cuando sea necesario.

Por ejemplo: Podemos usar sus datos médicos para gestionar su tratamiento y otros servicios.



Facturarle por nuestros servicios

Podemos usar y compartir sus datos meédicos con fines de facturacion y para obtener pagos de
seguros médicos y otras entidades.

Por ejemplo: Compartimos sus datos con su compafia del seguro médico para que esta pueda
pagar sus servicios.

¢Existen otras maneras que nos permitan usar o compartir sus datos médicos?

Tenemos la autorizacion u obligacion de compartir sus datos de otras maneras, generalmente
aqguellas que contribuyen al bien comun, como la salud publica y la investigacion. Debemos cumplir
muchas condiciones por ley antes de poder compartir sus datos con estos fines. Para mas
informacién, podra consultar la web:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Para ayudar en cuestiones de seguridad y salud publica
Podemos compartir sus datos médicos en ciertas situaciones, como:

e Para prevenir enfermedades

e Para ayudar a retirar productos

e Para informar de reacciones adversas a medicamentos

e Para informar de sospechas de maltrato, abandono o violencia en el hogar

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

Para realizar investigaciones
Podemos usar o compartir sus datos para investigaciones médicas.
Para cumplir la ley

Compartiremos sus datos cuando nos obliguen las leyes estatales o federales con quien proceda,
incluido el Departamento de Salud y Servicios Humanos si este desea comprobar que estamos
cumpliendo con las leyes federales sobre confidencialidad.

Para responder a solicitudes de donacidon de 6rganos y tejidos
Podemos compartir sus datos médicos con organizaciones de obtencion de érganos.
Para colaborar con médicos forenses o responsables de funerarias

Podremos compartir sus datos médicos con un investigador forense, un médico forense o un
responsable de una funeraria cuando fallezca una persona.

Para tratar asuntos relacionados con indemnizaciones por accidentes laborales,
cumplimiento de la ley y otras solicitudes gubernamentales

Podemos usar o compartir sus datos médicos:

e Para reclamaciones por accidentes laborales
e Con fines policiales o con un agente de la ley


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html

e Con agencias de supervisibn médica para actividades autorizadas por la ley
e Para funciones especiales del gobierno, como las fuerzas armadas, seguridad nacional o
servicios de proteccion para el presidente

Para responder a pleitos y demandas judiciales

Podemos compartir sus datos médicos en respuesta a una orden judicial o administrativa o a una
citacion.

Sistema de datos sobre vacunaciones de Colorado (CIIS, por su sigla en inglés)

El CIIS, también conocido como registro de vacunaciones del estado, es un sistema informatico
confidencial con datos de los habitantes del estado de Colorado que recopila y unifica los datos de
las vacunaciones de todas las personas que han nacido, residido o recibido vacunas en Colorado.
Asimismo, este sistema proporciona herramientas para disefiar y mantener estrategias de
vacunacion efectivas a nivel de proveedores y programas.

El CIIS es una herramienta importante para incrementar y mantener una alta cobertura de
vacunacién mediante la unificacién de los datos de vacunacion de los pacientes que acudan a
diferentes proveedores, asi como para distribuir formularios de vacunacion oficiales y valoraciones
sobre la cobertura de la vacunacion.

La Ley de Registros de Vacunacion (Immunization Registry Act) estipula la divulgacién y el uso
de datos sobre vacunaciones para cumplir los requisitos legales de vacunacion y para controlar
brotes epidémicos.

NoO es necesaria su previa autorizacion para que Spanish Peaks Regional Health Center pueda
compartir sus datos médicos confidenciales con el CIIS.

Nuestras responsabilidades

e Estamos obligados por ley a mantener sus datos médicos confidenciales seguros y privados.

e Le informaremos a la mayor brevedad posible si tiene lugar alguna infraccion que pueda haber
comprometido la confidencialidad o la seguridad de sus datos.

e Debemos seguir los deberes y las normas de confidencialidad que se describen en este aviso
y entregarle una copia de este.

e No usaremos ni compartiremos sus datos de una manera que no aparezca aqui descrita,
excepto si usted nos da su permiso por escrito. De ser asi, podra cambiar de opinion en
cualquier momento. Debera informarnos por escrito si cambia de opinion.

Para mas informacién, podra consultar la web:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Modificaciones en los términos de este aviso

Podemos moadificar los términos de este aviso, por lo que los cambios seran aplicables a los datos
gue tengamos de usted. Este nuevo aviso estara disponible a disposicién de la parte interesada en
nuestro centro y en nuestro sitio web.


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

Discriminar es contrario a la ley

Huerfano County Hospital District cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Huerfano County
Hospital District no excluye ni trata a las personas de forma diferente por motivos de raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Huerfano County Hospital District:

» Proporciona materiales y servicios de ayuda a personas con discapacidades para que
puedan comunicarse de forma efectiva con nosotros,
como:
o Intérpretes profesionales de lenguas de sefias
o Documentos en formatos alternativos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

* Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no sea el inglés,
como:

o Intérpretes profesionales

o Documentos en otros idiomas

Si necesita alguno de estos servicios, pdngase en contacto con la persona encargada de las
normativas legales y los asuntos éticos (Ethics & Compliance Officer, cuyos datos de contacto
encontrard mas abajo).

Si considera que Huerfano County Hospital District no le ha proporcionado estos servicios o le ha
discriminado de alguna forma por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
podra presentar una queja ante:

Ethics & Compliance Officer

23500 US Highway 160

Walsenburg, CO 81089

Teléfono: (719) 738-4591

Fax: (719) 738-5138

Linea directa para consultas sobre normativa legal: 888-590-2107
Correo electronico: compliancesm@sprhc.org

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019

TDD: 800-537-7697
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html



mailto:compliancesm@sprhc.org
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

ATTENTION

If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-719-738-4591.

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 1-719-738-4591.

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hé tro ngdn ngtr mién phi
danh cho ban. Goi s0 1-719-738-4591.

FRPX (Chinese) 13 - AR AR PSC - A LA B IE155E
4591.

Ellll’

HE RIS - 552E 1-719-738-

81201 (Korean) =2: 32012 AIZSIAIS 22, 010 X2 AHIAS 222 02
1-719-738-4591. Ho =z NMSIoH F=AAIL

tal = AsLICH

ol

Pycckun (Russian) BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI
becnnaTHble ycnyrn nepesoga. 3BoHuTe 1-719-738-4591.

A7CE (Amharic) @0J3o0q; 291515 £7% ATICT Pt FCTHI° ACST £CEPTE 1% ALINP T FHIETPA: 0L
M0 tAO ¢7C LLM-N 1-719-738-4591.

(Arabic) 4591-738-719-1a8 5 Juail . laalls ll a5 4 galll saebusall ciladd (ld calll Y Caani i€ 1) i gale

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-719-738-4591.

Francais (French) ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposeés gratuitement. Appelez le 1-719-738-4591.

AUTelt (Nepali) & fCIgIN; qUIS A AUTel Sledg=a HA AUIS®! HRT HTST TEHIdl JaTg® (:X[edh & aHl
A T | I gy 1-719-738-4591.

Tagalog (Filipino) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-719-738-4591.

iE (Japanese)FREIE : AAXFEZEINSIGE. BHOEEXRZSFIAVELTES, 1-
719 738 4591. FT, BBEICTITE RS ZELY,

Cushite ¢ Oroomiffa (Oromo) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa
afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-719-738-4591.

Persian . (Farsi) L 280 e pal 8 Lad 5l OB &y semn (b)) S g i€ o K3 )b gl 4 S aagil-
719-738-4591. 2,5 (il

Kru Basdd-wudu-po-nyd (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m [Basdd-wudu-po-nyd] ju ni, nii,
a wudu ka ko do po-pod bEin m gbo kpaa. Da 1-719-738-4591.

Igbo asusu (Ibo) Ige nti: O buru na asu Ibo asusu, enyemaka diri gi site na call 1-719-738-4591.



edé Yorubé (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin o. E pe
ero ibanisoro yi 1-719-738-4591.



