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INTRODUCTION

ESTEAVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZARY DIVULGAR SU INFORMACION
DE SALUD Y COMO USTED PUEDE GANAR ACCESO A ESTA INFORMACION. POR
FAVOR LEALO CUIDADOSAMENTE.

Laley nos requiere que mantengamos la privacidad de su informacién de salud y que le demos
nuestro “Aviso de las practicas de privacidad” (este “Aviso”) que describe nuestras practicas
de privacidad, nuestras obligaciones legales y sus derechos en relacion a su informacién de
salud. Su informacion de salud incluye la informacién médica de identificacion personal, del
seguro, demografica y del pago médico. Por ejemplo, esto incluye informacion acerca de su
diagndstico, medicinas, estado de su seguro, historial de reclamos médicos, direccion y pdliza
o nlimero de seguro social.

QUIENES CUMPLIRAN CON ESTE AVISO

LA ENTIDAD CUBIERTA AFILIADA DE UNITYPOINT HEALTH. Este Aviso describe
las practicas de privacidad de las organizaciones alistadas en el Apéndice A (“Afiliados”) los
cuales forman la entidad cubierta afiliada de UnityPoint Health (UnityPoint Health ACE) que
incluye hospitales, clinicas y otros proveedores de cuidado de la salud que las organizaciones
dirigen asi como cualquier institucion de cuidado de la salud o practica médica controlada
por o bajo el control comin de UnityPoint Health ahora o en el futuro. Las organizaciones son
parte de la entidad cubierta afiliada de UnityPoint Health (“UnityPoint Health ACE”).

PERSONAL MEDICO. Este Aviso adems describe las prcticas de privacidad de los médicos,
los enfermeros practicantes de enfermeria avanzada y otros profesionales del cuidado de la
salud que son parte de nuestro personal médico (colectivamente “Practicantes de medicina”)
y otros proveedores de cuidado de la salud que proveen servicios de cuidado de la salud en
nuestros hospitales, clinicas y recintos. Legalmente esto se llama un “acuerdo organizado de
cuidado de la salud” o “OHCA” (por sus siglas en inglés,” organized health care arrangement”)
entre el UnityPoint Health ACE y los proveedores autorizados en su personal médico. Porque
el UnityPoint Health ACE es un dmbito de cuidado clinicamente integrado nuestros pacientes
reciben atencién del personal de UnityPoint Health ACE y de los practicantes de medicina
independientes que son parte del personal médico. UnityPoint Health ACE y su personal
médico tienen que poder compartir su informacién de salud libremente para el tratamiento, el
pago y las operaciones administrativas relacionadas al cuidado de la salud como se describen
en este Aviso. Por esto, UnityPoint Health ACE y todos los proveedores autorizados en el
personal médico de UnityPoint Health ACE han entrado a un OHCA (por sus siglas en inglés)
bajo el cual UnityPoint Health ACE y los proveedores autorizados van a:

+ usar este Aviso como el aviso de las practicas de privacidad conjunto para todas las visitas
hospitalarias y ambulatorias y seguir todas las practicas de informacion descritas en este
aviso,

+ obtener un solo acuse de recibo firmado; y

+ compartir informacion de salud de las visitas hospitalarias y ambulatorias con los
proveedores autorizados de manera que ellos puedan ayudar a UnityPoint Health ACE en
sus operaciones administrativas relacionadas al cuidado de la salud.

Por consiguiente, este Aviso lo cumplirn (1) los miembros de nuestra fuerza laboral y (2) los

médicos independientes y otros practicantes de medicina que no son empleados, agentes,

sirvientes, socios o parte de una empresa conjunta de UnityPoint Health ACE o de sus Afiliados.

Todos los practicantes de medicina son responsables Ginicamente por su juicio y su conducta

al tratar o proveer servicios profesionales a los pacientes y por estar en cumplimiento con las

leyes estatales y federales. Nada en este Aviso quiere implicar o crear una relacion laboral
entre ninguno de los médicos independientes u otros practicantes de medicina y nosotros.

Usamos un aviso de las practicas de privacidad conjunto y un acuse de recibo conjunto con

los médicos independientes y otros practicantes de medicina para reducir el papeleo y facilitar

el compartir informacion para mejorar su atencion. Este Aviso no cambia o limita ningin
consentimiento para tratamiento o procedimiento que el paciente pueda firmar durante el
tiempo que el paciente reciba atencion de alguno de nosotros.

El OHCA (por sus siglas en inglés) no cubre las practicas de informacién de los
practicantes de medicina en sus oficinas privadas o en otras localidades donde ejercen.



COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD

A continuacion encontrara los tipos de usos y divulgaciones que nosotros podriamos hacer
con su informacion de salud sin su autorizacion. Cuando la ley estatal o federal restringe uno
de los usos o divulgaciones descritas nosotros seguimos los requisitos de la ley federal o de
ese estado. Estas son sélo descripciones generales. Estas no describen todos los ejemplos de
divulgacion dentro de una categorfa.

TRATAMIENTO. Usaremos y divulgaremos su informacion de salud para tratamiento. Por
ejemplo, compartiremos su informacién de salud con enfermeras, médicos, estudiantes y
otros que le prestan atencion en uno de los Afiliados de UnityPoint Health. Nuestros afiliados
registran y pueden ver suinformacion de salud en nuestro sistema electrénico de expedientes
médicos. También divulgaremos su informacion médica a sus médicos, y otros practicantes
de medicina, proveedores y recintos de cuidado de la salud que le prestan atencion médica
en sus localidades, en lugar de en las nuestras, para que la usen al atenderlo en el futuro. Por
ejemplo, si se le transfiere de uno de nuestros hospitales a un asilo de ancianos, enviaremos su
informacion de salud al asilo de ancianos.

PAGO. Usaremos y divulgaremos su informacién de salud para propdsitos de pagos. Por
ejemplo, usaremos su informacién de salud para preparar las cuentas y le enviaremos a la
compafiia de seguro la informacion de salud con su cuenta. Ademas, puede que divulguemos
su informacion de salud a otros proveedores de cuidado de salud, planes médicos y agencia
de transacciones de informacion del cuidado de la salud (health care clearinghouses) para
propdsitos de sus pagos. Por ejemplo, si a usted lo traen en ambulancia la informacién que
se obtenga se le dard al proveedor de la ambulancia para propésitos de la facturacién. Sila
ley estatal lo requiere obtendremos su permiso antes de divulgar a otros proveedores o
compafiias de seguro de salud para propésitos de pago.

OPERACIONALES ADMINISTRATIVAS RELACIONADAS CON EL CUIDADO
DE SALUD. Puede que usemos y divulguemos su informacion de salud para nuestras
operaciones administrativas relacionadas con el cuidado de la salud. Por ejemplo, al atenderle
los miembros del personal médico o miembros de nuestra fuerza laboral puede que revisen
su informacion de salud con el fin de evaluar los tratamientos y servicios provistos, y el
desempefio de nuestro personal al atenderle. En algunos casos, nosotros les proveeremos su
informacion de salud a otros grupos calificados con fines de sus operaciones administrativas
relacionadas con el cuidado de la salud. La compafiia de la ambulancia, por ejemplo, puede
que quiera informacién sobre su condicién para ayudarlos a saber si ellos hicieron un trabajo
eficaz al proveerle cuidado. Si la ley estatal lo requiere, obtendremos su permiso antes de
divulgar su informacion de salud con el fin de que otros proveedores o compafiias de seguro
de saludlleven a cabo sus operaciones administrativas relacionadas con el cuidado de la salud.

RECORDATORIO DE CITAS. Puede que nos comuniquemos con usted para recordarle que
tiene una cita para servicios médicos o de tratamiento.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS. Puede que nos comuniquemos con usted para
proveerle informacion acerca de tratamientos alternativos u otros beneficios y servicios
relacionados a la salud que le puedan interesar.

RECAUDACION DE FONDOS. Puede que nos comuniquemos con usted por escrito,
teléfono o de otra manera como parte de nuestro esfuerzo de recaudar fondos para una o mas
de nuestras organizaciones alistadas en el Apéndice A, y con cada solicitud usted tendra el
derecho a optar por no recibir ese tipo de comunicacion. Por favor, tenga presente que nosotros
inmediatamente procesaremos su peticion de removerlo de nuestra lista de recaudacion de
fondos, y nosotros honraremos su peticion a menos que hayamos enviado el comunicado antes
de recibir la notificacion de que usted quiere optar por no recibirlo. Puede que ademas usemos y
divulguemos cierta informacion de salud acerca de usted, como su nombre, direccion, nimero
de teléfono, correo electrdnico, fechas en la que recibié tratamiento o servicios, médico que lo
atendi6, informacion de los resultados y departamento donde recibié los servicios (por ejemplo,
cardiologia u ortopedia) a un asociado comercial o a una fundacion relacionada con UnityPoint
Health ACE o uno de sus Afiliados de manera tal que nosotros o ellos nos comuniquemos con
usted para recaudar fondos de parte nuestra. El dinero recaudado se usara para expandir y
mejorar los servicios y los programas que le proveemos a la comunidad. Usted es libre de optar
por no recibir solicitudes de recaudacion de fondos y su decision no tendré ningiin impacto
en el tratamiento o pago por servicios en ninguna de las entidades cubiertas bajo este Aviso.
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DIRECTORIO DEL RECINTO. Mientras usted esté hospitalizado en cualquier hospital
de UnityPoint Health su nombre, donde se encuentra en el recinto, condicion general (ej.
regular, seria, etc.) y su afiliacién religiosa se puede incluir en el directorio del recinto. Esta
informacion puede que se les provea a los miembros del clero, y excepto la afiliacion religiosa,
aotras personas que pregunten por usted por nombre. Usted tiene el derecho de pedir que su
nombre no seincluya en el directorio. Nosotros no incluiremos su informacion en el directorio
del recinto si usted se opone o si las leyes del estado o federales lo prohiben.

FAMILIA, AMIGOS Y OTROS. Puede que divulguemos su localizacion o condicion general a
un miembro familiar, su representante personal o alguna persona que usted haya identificado.
Sialguno de estos individuos es parte de su cuidado o del pago por el cuidado puede que le
divulguemos la informacién de salud como sea directamente pertinente a su participacion.
Divulgaremos esta informacion solamente si usted estd de acuerdo, se le ha dado la
oportunidad de objetar y no objetd, o si en nuestro juicio profesional sera en su mejor interés
permitir que esta persona reciba la informacion y actué en su nombre. Por ejemplo, puede que
le permitamos a un miembro de la familia que recoja sus prescripciones, provisiones médicas
o rayos-x. Adicionalmente, si usted no esta disponible, discapacitado o en una situacion de
emergencia, puede que divulguemos informacion limitada a estas personas si creemos en
nuestro juicio profesional que es en su mejor interés. Puede que ademds divulguemos su
informacién a una entidad que esté ayudando en labores humanitarias de manera que le
puedan notificar a su familia o al individuo que es responsable por usted de su localizacion
y condicion.

REQUERIDO POR LEY. Usaremos y divulgaremos su informacion como lo requiere
la ley federal, estatal o local, como en el caso de reportar el abuso de nifio o de un adulto
dependiente.

ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA. Puede que divulguemos informacién de salud
acerca de usted para actividades de salud publica. Estas actividades pueden que incluyan
divulgaciones:

+ auna autoridad de salud publica autorizada por la ley a recopilar o recibir informacion con
el propdsito de prevenir o controlar una enfermedad, dafio o discapacidad,

+ alas autoridades apropiadas autorizadas a recibir reportes de abuso y negligencia de nifios,

+ alas entidades reguladas por el FDA con el propésito de supervisar o reportar la calidad,
seguridad o eficacia de los productos que el FDA regula,

* para notificar a una persona que pudo haber sido expuesta a una enfermedad o que pueda
estar en riesgo de contraer o propagar una enfermedad o condicion, y

+ con el permiso de los padres o tutores legales, para enviar a la escuela el comprobante de
las inmunizaciones requerido.

ABUSO, NEGLIGENCIA O VIOLENCIA DOMESTICA. Puede que notifiquemos a las
autoridades gubernamentales apropiadas si creemos que un individuo ha sido victima de
abuso, negligencia o violencia doméstica. A menos que ese tipo de divulgacion lo requiera
laley (por ejemplo, el reportar un tipo particular de dafio), nosotros solamente haremos esta
divulgacion si usted esta de acuerdo o bajo otras circunstancias limitadas si la ley autoriza tal
divulgacion.

ACTIVIDADES DE FISCALIZACION DE LA SALUD. Puede que divulguemos informacién
de salud a una agencia de fiscalizacion de salud para actividades que la ley la autoriza. Estas
actividades de fiscalizacion incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspecciones y
otorgacion de licencias. Estas actividades son necesarias para que el gobiermno supervise el
sistema de cuidado de la salud, los programas gubernamentales y el cumplimiento de las leyes
de derechos civiles.

PROCEDIMIENTOS LEGALES. Si usted esta involucrado en una demanda judicial o disputa,
puede que divulguemos informacion de salud acerca de usted en repuesta a una orden de
la corte o administrativa. Puede que ademas divulguemos informacion acerca de usted en
respuesta de una citacion de comparecencia, solicitud de revelacion de pruebas, u otro
proceso legal por otro participante en la disputa, pero solamente si se ha hecho un esfuerzo
razonable por notificarle a usted de esta solicitud o de obtener una orden de la corte para
proteger la informacion solicitada.



CUMPLIMIENTO DE LA LEY. Con el propdsito del cumplimiento de la ley, puede que
divulguemos cierta informacion de salud a las autoridades de orden publico, tal como:

+ lorequiere la ley, incluyendo el reportar ciertas heridas y dafios fisicos;

en respuesta a una orden de la corte, una cédula de citacion judicial, orden judicial,
citacion, o un proceso similar;

para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida;
acerca de la victima de un crimen si obtenemos el consentimiento del individuo, o bajo
ciertas circunstancias limitadas si no podemos obtener el consentimiento de éste;

para alertar a las autoridades acerca de una muerte que creemos es el resultado de
conducta criminal;

informacién que creemos es evidencia de conducta criminal que ocurrié en nuestros
recintos; y

en casos de emergencia, para reportar un crimen, el lugar del crimen o el paradero de las
victimas, o la identidad, descripcion o lugar donde se encuentra la persona que cometié el
crimen.

Con el propésito del cumplimiento de la ley, al hacer tales divulgaciones nosotros tenemos
que cumplir con las leyes federales y estatales.

INDIVIDUOS FALLECIDOS. Después de su muerte, puede que divulguemos la informacion
de salud como lo autoriza la ley a un forense o médico forense como sea necesario para que
pueda desempefiar su trabajo, y a directores de funerarias. Adicionalmente, después de su
muerte puede que divulguemos la informacion de salud a un representante legal (por ejemplo
el albacea de su patrimonio), y a menos que usted haya expresado lo contrario, también le
divulgaremos su informacion de salud a un miembro de la familia 0 a otra persona que actué
como su representante personal o que haya participado en su cuidado o en el pago de su
cuidado antes de su muerte, si esta informacion es pertinente a la participacion de dicha
personaen su cuidado o en el pago de su cuidado. Se nos requiere que utilicemos salvaguardias
para proteger su informacién de salud por 50 afios después de su muerte.

DONACION DE ORGANO, 0JO O TEJIDO. Puede que divulguemos la informacién de
salud a organizaciones o entidades dedicadas a la adquisicion, trasplante de drganos, ojos
o tejidos, 0 bancos de donacién, como esto sea necesario para facilitar la donacion y el
trasplante de drganos y tejidos.

INVESTIGACIONES CIENTIFICAS. Puede que usemos y divulguemos su informacion de
salud, bajo ciertas circunstancias y salvaguardias para fines de investigacion cientifica. Por
ejemplo, puede que divulguemos informacién a investigadores a los cuales se les aprobd su
investigacion luego de que un comité especial le revisd su propuesta y establecié protocolos
para asegurar la privacidad de su informacién de salud. Puede que divulguemos informacion
de salud sobre usted a las personas que estan preparandose a conducir un proyecto de
investigacion, pero la informacion se quedara en el recinto.

AMENAZAS A LA SALUD O SEGURIDAD. Puede que usemos y divulguemos su
informacién de salud, bajo ciertas circunstancias, para prevenir una amenaza seria e
inminente a la salud y la seguridad, si nosotros, de buena fe, creemos que el usar o divulgar
ésta es necesario para prevenir o disminuir la amenaza, y esta divulgacion se hard a una
persona que razonablemente puede prevenir o disminuir la amenaza (incluyendo el objetivo)
0 es necesario para que las autoridades de orden publico puedan identificar o aprehender al
individuo involucrado en un crimen.

FUNCIONES GUBERNAMENTALES ESPECIALIZADAS. Puede que usemos vy
divulguemos su informacion de salud para actividades de inteligencia y de seguridad nacional
autorizadas por la ley o para servicios que protegen al Presidente. Si usted es un miembro del
ejército, puede que divulguemos informacion, bajo ciertas circunstancias, a las autoridades
militares. Si usted es un recluso en una institucin correccional o bajo custodia de un oficial
de orden publico, puede que le divulguemos a la institucion, a sus agentes o al oficial de orden
plblico su informacion de salud que sea necesaria para su salud y la salud y seguridad de los
otros individuos.

INDEMNIZACION DEL TRABAJADOR. Puede que divulguemos informacion de salud
acerca de usted como lo autoriza la ley para fines de indemnizacion del trabajador o programas
similares que proveen beneficios por lesiones laborales o enfermedades.
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USOS Y DIVULGACIONES INCIDENTALES. Hay ciertos usos y divulgaciones incidentales
de su informacion que pueden ocurrir mientras le proveemos servicios o llevamos a cabo
nuestro negocio. Por ejemplo, después de una cirugia la enfermera o el médico puede que
necesite usar su nombre para identificar a los miembros de la familia que lo estan esperando
en el drea de espera. Otros individuos que se encuentren en la misma area pueden que
oigan cuando se llame su nombre. Nosotros haremos lo posible para limitar estos usos y
divulgaciones incidentales.

INTERCAMBIO DE INFORMACION DE SALUD. Nosotros participamos en uno o
mas intercambios electronicos de informacién de salud lo cual nos permite intercambiar
informacién de salud acerca de usted con otros proveedores participantes (por ejemplo,
médicos y hospitales) y sus socios de negocios. Por ejemplo, usted le puede permitir acceso
a un médico que lo estd atendiendo a nuestros registros de manera que tenga informacién
actualizada para tratarlo. En todos los casos, el proveedor que solicita su informacién tiene
que verificar quelotrata o lo tratd y i laley lo requiere, le pediremos al proveedor que obtenga
su consentimiento antes de tener acceso a su informacién de salud a través del intercambio
de informacién de salud. El participar en un intercambio de informacién de salud también nos
permite tener acceso a la informacion de salud de otros proveedores participantes y planes
médicos para propdsitos de nuestro tratamiento, asi como para el pago, y las operaciones
administrativas relacionadas al cuidado de la salud, cuando la ley lo permita o con su
consentimiento. Puede que en el futuro le permitamos a otros grupos, (como por ejemplo,
departamentos de salud publica) que participan en el intercambio de informacion de salud,
a tener acceso a su informacién de salud protegida para sus usos limitados, como el llevar a
cabo actividades de salud publica, conforme a las leyes de privacidad federales y estatales.

RED DE INFORMACION DE SALUD DE IOWA” (IHIN), POR SUS SIGLAS EN INGLES
(IOWA HEALTH INFORMATION NETWORK). Para los pacientes que reciben cuidado con
nosotros, UnityPoint Health ACE, pueden elegir participar en el lowa Health Information Network
(“IHIN, por sus siglas en inglés), esto es el intercambio de informacion de salud del estado. La
ley de lowa estipula que los proveedores pueden compartir la informacién de salud, incluyendo
los expedientes de tratamiento de salud mental y los expedientes de las pruebas de VIH/SIDA,
a través del IHIN para propdsitos de tratamiento, pagos o operacionesde cuidado de la salud
sin consentimiento del paciente. Si usted no desea que su informacion de salud sea compartida
con los proveedores a través del IHIN usted se puede comunicar con el Departamento de
Salud Publica o con cualquiera de los oficiales de privacidad de UnityPoint Health ACE para
que obtenga informacion de como usted puede salirse del IHIN. Por favor tome en cuenta que
los expedientes de todos nuestros pacientes estan disponibles a través de IHIN no solamente
los expedientes que hayan sido atendidos en las instalaciones de lowa o que sean residentes
de lowa. Si usted no desea que sus expedientes estén disponibles a través del IHIN, puede
comunicarse con el Departamento de Salud Publica de lowa (lowa Department of Public
Health) o cualquiera de nuestros ejecutivos de privacidad en UnityPoint Health ACE. El sitio
electrénico para optar por no participar en el sistema de informacion de salud de lowa (IHIN
Opt Out) al momento de publicar esta notificacion es http://www.iowaehealth.org/patient/
privacy-security/opt-out/, 0 puede llamar a lowa e-Health al 866-924-4636.

CENTRAL DE INTERCAMBIO DE INFORMACION DE SALUD DE ILLINOIS
(CENTRAL ILLINOIS HEALTH INFORMATION EXCHANGE CIHIE) Para los pacientes
que reciben cuidado con nosotros, UnityPoint Health ACE, pueden elegir participar en el
Central lllinois Health Information Exchange (“CIHIE”, por sus siglas en inglés), que es la
central de intercambio de informacion de salud del estado. La ley de lllinois estipula que
los proveedores pueden compartir la informacion de salud, incluyendo los expedientes de
tratamiento de salud mental y los expedientes de las pruebas de VIH/SIDA, a través del CIHIE
para prop0sitos de tratamiento sin consentimiento del paciente. Para mas informacion sobre
compartir la informacion del paciente a través de CIHIE, puede comunicarse con nosotros al
309-672-4488 o revisar la informacion en el sitio electronico del CIHIE en www.cihie.org. Por
favor tome en cuenta que los expedientes de todos nuestros pacientes estan disponibles a
través de CIHIE no solamente los expedientes que hayan sido atendidos en las instalaciones
de lllinois o que sean residentes de lllinois. Si usted no desea que sus expedientes estén
disponibles a través del CIHIE, puede comunicarse con cualquiera de nuestros ejecutivos de
privacidad en UnityPoint Health ACE.



SOCIOS DE NEGOCIOS. Algunas de las actividades descritas arriba las llevan a cabo
proveedores externos bajo contrato llamados socios de negocios. Divulgaremos su
informacion de la salud a nuestros socios de negocios y le permitiremos crear, usar y revelar su
informacién de salud para que lleven a cabo los servicios que nos prestan. Por ejemplo, puede
que le divulguemos su informacién de salud a una compafiia de facturacion externa para que
nos ayude a facturarle a las compafiias de seguro. Les requerimos a los socios de negocios que
salvaguarden adecuadamente la privacidad de su informacién.

“ACUERDO ORGANIZADO DE CUIDADO DE LA SALUD” (OCHA, POR SUS SIGLAS
EN INGLES, ORGANIZED HEALTH CARE ARRANGEMENT). UNITYPOINT HEALTH
PARTICIPA EN MULTIPLES ACUERDOS LLAMADOS “ACUERDOS ORGANIZADOS
DE CUIDADO DE LA SALUD” O “OHCAS” (OHCA, POR SUS SIGLAS EN INGLES).
Ofrecemos un ambito de cuidado clinicamente integrado donde los pacientes reciben
atencion de los Afiliados de UnityPoint Health ACE y de nuestros médicos independientes y
otros practicantes de medicina que les proveen atencion a los pacientes en los recintos de
UnityPoint Health ACE (llamados colectivamente “practicantes de medicina”). Los Afiliados y
estos practicantes de medicina necesitan compartir informacion libremente para proveerles
atencion a los pacientes y para llevar a cabo las operaciones administrativas relacionadas al
cuidado de salud de los Afiliados. Por lo tanto, los Afiliados y los practicantes de medicina
acordaron seguir practicas de informacién uniformes cuando usen y divulguen informacién
de la salud relacionada a los servicios hospitalarios, ambulatorios y de hospitalizacion. Este
arreglo se llama “Organized Health Care Arrangement” y sélo cubre las précticas de informacion
por los servicios que se prestan a través de los Afiliados. No cubre las practicas de informacion
de los practicantes de medicina en sus oficinas o en otros ambitos de cuidado. También
participamos en un Acuerdo Organizado de Cuidado de La Salud con los proveedores
participantes en la Organizacién de Cuidado Responsable de UnityPoint Health (ACO” por
sus siglas en ingles). Compartimos informacion con proveedores de ACO para llevar a cabo
las operaciones de atencion médica de ACO, que pueden incluir, por ejemplo, informacion
sobre el cumplimiento de un médico con protocolos de ACO en el tratamiento del médico
para usted. Participar en ACO no altera el estado de independencia de los Afiliados y de los
practicantes de medicina o proveedores de ACO o hacer a UnityPoint Health conjuntamente
responsable de los servicios clinicos que ellos proveen. Los Afiliados no son responsables
por (1) la negligencia (o error) de los practicantes de medicina independientes que proveen
cuidado en el Afiliado o como parte de ACO o (2) ninguna violacion de sus derechos de
privacidad por los practicantes de medicina.

USOS Y DIVULGACIONES QUE REQUIEREN SU AUTORIZACION

Hay muchos usos y divulgaciones que haremos solamente con su autorizacion escrita. Estos
incluyen:

¢ Usos y divulgaciones no descritos arriba. Obtendremos su autorizacion para usos y
divulgaciones de su informacion de la salud que nos estan descritos anteriormente en el
Aviso.

* Notas de psicoterapia. Estas son notas que las escribid un profesional de salud mental al
documentar las conversaciones durante una sesion privada de consejeria o en terapia de
grupo o compartida. Muchos usos y divulgaciones de las notas de psicoterapia requieren
su autorizacion.

¢ Mercadeo. Nosotros no usaremos o divulgaremos su informacion de salud con
propdsitos de mercadeo sin su autorizacién. Ademas, si fuéramos a recibir de un tercero
remuneracion financiera en conexién con el mercadeo, lo indicariamos en el formulario de
autorizacion.

o Venta. No venderemos su informacion de la salud protegida a terceros sin su autorizacion.
Tal autorizacion declararia que nosotros recibiremos remuneracion en la transaccion.

Si usted nos da autorizacion para la divulgacién de su informacion de la salud, usted la

puede revocar en cualquier momento notificindonos de acuerdo con nuestras normas de

autorizacion y con las instrucciones en nuestro formulario de autorizacion. Esta revocacién no
va a ser efectiva para los usos y divulgaciones que hicimos basados en su autorizacion previa.



SUS DERECHOS

ACCESO A LA INFORMACION DE LA SALUD. Usted puede inspeccionar y copiar con
algunas excepciones mucha de la informacion de salud que nosotros tenemos de usted. Si
nosotros mantenemos la informacion electrénicamente y usted quiere una copia electrénica
le proveeremos la informacion en la forma y el formato que usted lo pida, asumiendo que lo
podamos producir facilmente. Si no podemos producir el expediente en la forma y formato
que usted lo pide lo haremos en otra manera que hayamos acordado que se pueda leer
electronicamente. Puede que le cobremos una tarifa basica por hacer las copias, o resumen si
usted lo pide. Si usted nos indica que le enviemos su informacion de la salud a otra persona,
asi o haremos, siempre y cuando nos provea instrucciones escritas firmadas designando
claramente el recipiente y la localizacion del envié. Puede que le cobremos una tarifa por
los costos de las copias, el envid y otras provisiones o trabajo asociado con su solicitud.
Nosotros responderemos a su solicitud de ejercer cualquiera de los derechos mencionados
anteriormente en forma oportuna de acuerdo con nuestras normas y como lo requiere la ley.

SOLICITUD DE RESTRICCIONES. Usted tiene el derecho a solicitar una restriccion o
limitacion en como usamos o divulgamos su informacion de la salud para tratamiento, pago
u operaciones administrativas relacionadas con el cuidado de salud o a las personas que
participaron en su cuidado o en el pago de su cuidado. No estamos obligados a acceder a su
solicitud, con una excepcion que explicaremos en el siguiente parrafo, pero le informaremos
si accedemos a ésta.

Se nos requiere que estemos de acuerdo con su solicitud de qué no divulguemos cierta
informacion de la salud a su plan médico para pago u operaciones administrativas relacionadas
con el cuidado de salud si (1) usted paga de su propio bolsillo el pago completo por todos los
gastos relacionados a ese servicio sea en el tiempo de servicio o dentro del periodo de tiempo
especificado en nuestras normas escritas y (2) la divulgacion de otra manera no es requerida
por la ley. Ese tipo de restriccion sdlo aplica a los expedientes que estan relacionados a los
servicios que usted pago por completo. Si mas tarde recibimos una autorizacién suya fechada
después de su solicitud de restriccion la cual nos autoriza a divulgar a su plan médico todos sus
expedientes, asumiremos que usted retird su solicitud de restriccion.

Varias entidades cubiertas alistadas al principio de este Aviso usan este Aviso, incluyendo
las entidades alistadas en el anexo A la cual es una sola entidad cubierta conocida como
la “entidad cubierta afiliada” de UnityPoint Health (o UnityPoint Health ACE), ademés de
los médicos y otros practicantes de medicina que tienen permiso de proveer servicios en
nuestros recintos quienes son independientes de cualquier Afiliado de UnityPoint Health ACE.
Cualquier tipo de restriccion que usted solicite lo tiene que hacer separadamente para cada
entidad cubierta en la cual recibird servicios. Comuniquese con UnityPoint Health ACE o coneel
Affiliate Privacy Officer (oficial de privacidad del Afiliado) ala informacion de contacto alistada
abajo si tiene preguntas sobre que proveedores le atenderan.

MODIFICACIONES. Usted puede solicitar que modifiquemos cierta informacién de
la salud que tenemos en su expediente si usted piensa que es incorrecta o incompleta. Le
podemos pedir una razon que respalde su solicitud. No tenemos obligacion de hacer todas las
modificaciones que solicitd pero consideraremos cuidadosamente cada solicitud. Si negamos
su solicitud le proporcionaremos por escrito una explicacion de las razones y sus derechos.

EXPLICACION. Usted tiene el derecho a obtener una lista de ciertas divulgaciones de su
informacién de la salud hecha por nosotros o nuestros asociados. Usted debe indicar un
periodo de tiempo en su solicitud, el cual no puede exceder més de seis afios. La primera lista
en cualquier periodo de 12 meses se le proveera gratuitamente. Se le puede cobrar una tarifa
por cada lista subsecuente que solicite durante un mismo periodo de 12 meses. Su derecho a
recibir una explicacion de las divulgaciones no incluye divulgaciones por tratamiento, pago
u operaciones administrativas relacionadas al cuidado de la salud y otros ciertos tipos de
divulgaciones, por ejemplo, como parte del directorio del recinto o divulgaciones de acuerdoa
suautorizacion. La solicitud tiene que ser por escrito. Puede comunicarse con el Privacy Officer
para obtener un formulario para solicitar una explicacion de las divulgaciones.

COMUNICACION CONFIDENCIAL. Usted tiene el derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted sobre su informacion de la salud por medios diferentes o en un
lugar diferente. Estaremos de acuerdo con su solicitud si es razonable, y si usted especifica un
medio o lugar alternativo para comunicarnos con usted.
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AVISO EN CASO DE INTRUSION. Usted tiene el derecho de que se le notifique si ocurre un
acceso, adquisicion, uso o divulgacion de su informacién de la salud que HIPAA no lo permite,
si esos casos de acceso, adquisicion, uso o divulgacién comprometen la seguridad o privacidad
de su “informacion de la salud protegida” -PHI, por sus siglas en inglés- (le llamamos a esto
unaintrusion). Le proveeremos este tipo de aviso sin retraso inaceptable pero en todo caso no
mas tarde de 60 dias después de haber descubierto la intrusion.

COMO EJERCER ESTOS DERECHOS. Todas las solicitudes para ejercer estos derechos
deben hacerse por escrito. Seguiremos las normas escritas para responder a solicitudes, y le
informaremos nuestras decisiones o medidas y sus derechos. Llame al Oficial de privacidad
(641) 342-5442 situado en el Clarke County Hospital, 800 S. Fillmore, Osceola, 1A 50213 para
obtener més informacion o para obtener formularios de solicitud.

QUEJAS. Si usted tiene preocupaciones acerca de cualquiera de nuestras practicas de
privacidad o piensa que se le violaron sus derechos de privacidad, usted puede presentar
una queja con UnityPoint Health ACE utilizando la informacién de contacto al final de este
Aviso. También puede enviar una queja por escrito al Secretario del Departamento de Salud
y Servicios Humanos. Usted no sera penalizado o sufrira represalias por presentar una queja.

$QUIENES CUMPLIRAN CON ESTAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD?

Las organizaciones del cuidado de la salud que son parte de UnityPoint Health colectivamente
formaron unaentidad cubiertaafiliada, “ACE” (por sus siglas en inglés, Affiliated Covered Entity)
bajo las regulaciones de HIPAA con el propdsito de cumplir con HIPAA. Una lista completa de
las organizaciones en el UnityPoint Health ACE, llamados los Afiliados, se encuentran alistados
en el anexo A de este Aviso. Nuestras reglas para proteger su privacidad las cumpliran todos
los miembros de la fuerza laboral del sitio donde usted lo estan atendiendo, ademas de los
médicos y otros profesionales del cuidado de la salud con permiso de proveer servicios en
nuestros recintos los cuales son independientes de cualquiera de los afiliados de UnityPoint
Health (llamados colectivamente UnityPoint Health ACE).

¢QUE INFORMACION DE SALUD SE INCLUYE EN ESTE AVISO?

Este Aviso incluye informacion de salud en UnityPoint Health ACE que puede ser escrita (tal
como una copia de papel de un expediente médico), hablada (tal como médicos discutiendo
opciones de tratamiento), o electrénica (tal como los registros de facturacion que se
mantienen en una computadora).

¢COMO NOSOTROS PODEMOS UTILIZAR SU INFORMACION DE SALUD?

La ley le permite a UnityPoint Health ACE utilizar o compartir su informacion de salud, sin
requerir su permiso, en actividades de rutina, tal como:

* para tratamiento,

* para pago,

* parala administracion del hospital o del grupo médico,

* para recordatorio de citas y de comunicacion.
La ley también le permite a UnityPoint Health ACE a usar y compartir su informacién de salud,
sin su permiso, por otras razones limitadas tal como:

actividades de salud publica,

algunas actividades de investigacion cientifica,

razones de salud y de seguridad,

solicitudes de donacion de drganos y tejidos,

solicitudes de indemnizacion del trabajador,

solicitudes para hacer cumplir la ley,

algunas actividades para la recaudacion de fondos, y
usos y colaboraciones permitidos o requeridos por la ley.

¢QUE ACTIVIDADES REQUIEREN SU PERMISO POR ESCRITO?
Si UnityPoint Health ACE necesita usar o divulgar su informacion de salud para otros fines
no descritos en esta guia de preguntas frecuentes o en el “Aviso de practicas de privacidad”

completo, el cual esta adjunto, UnityPoint Health ACE debe solicitar su autorizacion por
escrito.



¢A QUE ACTIVIDADES TIENE USTED EL DERECHO A NEGARSE?

En muchas circunstancias, usted puede tener el derecho a objetar antes de que hagamos lo

siguiente:

+ Compartir informacion con sus familiares, amigos, u otros que participan en su cuidado.

+ Escribir sunombre, nimero de habitacion y condicion en el directorio el cual esta
disponible a quienes visitan el hospital, asi como el indicar su religién en un directorio que
esta disponible para los miembros del clero.

4CUALES SON MIS DERECHOS A PRIVACIDAD COMO PACIENTE?

Usted tiene el derecho a...

+ Obtener una copia de su expediente médico y cuentas médicas. Si nosotros mantenemos
sus expedientes electrénicamente, le proveeremos una copia electrdnica de sus
expedientes cuando usted pida una.

Pedimos modificar su expediente o cuentas médicas si usted piensa que existe un error.
Solicitar cémo prefiere que nos comuniguemos con usted (por ejemplo que lo llamemos a
su teléfono celular en vez de llamarlo a su casa o al trabajo).

Obtener una lista de cierta informacion de salud que compartimos con otras personas

u organizaciones por otras razones que no incluyen tratamiento, facturacion o nuestras
operaciones administrativas relacionadas al cuidado de la salud.

Recibir una copia impresa de nuestro “Aviso de practicas de privacidad”. Esta es su copia
del Aviso. Si usted desea una copia adicional, puede solicitarla en cualquier drea de registro
de cualquier afiliado de UnityPoint Health.

Pedirnos el limitar la informacion que compartimos. (Note que tal vez no podamos
acceder a la solicitud mas alla de lo que la ley requiere).

Pedirmos que no compartamos su informacion de salud con su plan médico para
propésitos de pago o de operaciones administrativas relacionadas con el cuidado de la
salud si usted paga completo de su propio bolsillo (out-of- pocked) por todos los gastos
relacionados al servicio como se especifica en nuestras normas, y la ley de otra manera no
requiere la divulgacion.

+ Reclamarnos por escrito si usted piensa que le violaron sus derechos de privacidad.

ACERCA DEESTE AVISO

Estamos obligados a cumplir con los términos del Aviso actualmente en efecto. Nos
reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas y los términos de este Aviso y poner
en efecto nuevas practicas e estipulaciones del aviso para toda la informacién de la salud
que tenemos. Antes de hacer efectivos estos cambios publicaremos el Aviso revisado en
las localizaciones fisicas donde atendemos, donde también tendremos copias disponibles.
El Aviso revisado también se publicar en nuestra pagina de web en www.unitypoint.org.
Usted tiene el derecho de recibir este Aviso en escrito en cualquier momento. Por favor,
comuniquese con el Oficial de privacidad a la direccion alistada debajo para que obtenga una
copia escrita.

INFORMACION DE CONTACTO

Preguntas. Si usted tiene preguntas acerca de este Aviso, por favor comuniquese con el
Oficial de privacidad (641) 342-5442 situado en el Clarke County Hospital, 800 S. Fillmore,
Osceola, 1A 50213

También puede comunicarse con el Oficial de privacidad de UnityPoint Health enviando una
carta a: Privacy Officer, UnityPoint Health, 1776 West Lakes Parkway Suite 400, West Des
Moines, |A 50266 o llame al (515) 241-4652.

FECHA DE VIGENCIA DE AVISO: September 13, 2015,



APENDICE A: LISTA DE LOS PROFESIONALES INCLUIDOS EN ESTE AVISO DE
LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ALLEN HEALTH SYSTEMS, INC.

Allen Memorial Hospital Corporation , d/b/a:
Allen Hospital

Allen Women’s Health Center

Allen Occupational Health Services

United Medical Park Clinic Pharmacy

Allen Clinic Pharmacy

BUENA VISTA REGIONAL MEDICAL CENTER

CENTRAL IOWA HEALTH SYSTEM

Central lowa Hospital Corporation, bajo el nombre de:
UnityPoint Health - Des Moines

lowa Lutheran Hospital

lowa Methodist Medical Center

Blank Children’s Hospital

Methodist West Hospital

John Stoddard Cancer Center

Blank Health Providers

CHEROKEE REGIONAL MEDICAL CENTER
CLARKE COUNTY HOSPITAL
COMMUNITY MEMORIAL HOSPITAL

FINLEY TRI-STATES HEALTH GROUP, INC.
The Finley Hospital
The Dubuque Visiting Nurse Association

GREENE COUNTY MEDICAL CENTER
GRUNDY COUNTY MEMORIAL HOSPITAL
GUTTENBERG MUNICIPAL HOSPITAL
HUMBOLDT COUNTY MEMORIAL HOSPITAL

IOWA PHYSICIANS CLINIC MEDICAL FOUNDATION BAJO EL NOMBRE DE
UNITYPOINT CLINIC

IOWA HEALTH SYSTEM BAJO EL NOMBRE DE UNITYPOINT HEALTH
LORING HOSPITAL
MARENGO MEMORIAL HOSPITAL

MERITER HEALTH SERVICES, INC.

Meriter Hospital, Inc.

Meriter Enterprises, Inc. d/b/a Meriter Home Health
Meriter Enterprises, Inc. d/b/a Meriter Laboratory
Meriter Medical Group, Inc.

POCAHONTAS COMMUNITY HOSPITAL
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ST. LUKE’S HEALTHCARE

St. Luke’s Methodist Hospital

St. Luke’s/Jones Regional Medical Center, bajo el nombre de:
Jones Regional Medical Center

Continuing Care Hospital at St. Luke’s L.C.

Anamosa Area Ambulance Service

Medical Laboratories of Eastern lowa, Inc.

ST. LUKE’S HEALTH SYSTEM, INC.

Northwest lowa Hospital Corporation, bajo el nombre de: St. Luke’s Regional
Medical Center of Sioux City

St. Luke’s Health Resources, bajo el nombre de: UnityPoint Clinic

Siouxland Pace, Inc.

STEWART MEMORIAL COMMUNITY HOSPITAL

TRINITY HEALTH SYSTEMS, INC.

Trinity Regional Medical Center

Trimark Physicians Group

North Central lowa Mental Health Center, Inc., bajo el nombre
de: Berryhill Center

TRINITY REGIONAL HEALTH SYSTEM

Trinity Medical Center

Robert Young Center

Trinity Health Enterprises, Inc.

Unity HealthCare, bajo el nombre de: Trinity Muscatine

UNITYPOINT AT HOME INCLUYENDO BAJO EL NOMBRE DE:
Cass County Public Health

Grundy County Public Health

Paula J. Baber Hospice Home (IPU)

Taylor House (IPU)

UnityPoint Hospice

UNITYPOINT HEALTH METHODIST/PROCTOR
Methodist Health Services Corporation

Proctor Health Care Incorporated

The Methodist Medical Center of lllinois

.@ Clarke County

Hospital

An Affiliate of =|= UnityPoint Health
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