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Aviso de las Prácticas Para Respetar La Información Médica
ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO LA INFORMACIÓN MÉDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y SER DIVULGADA Y CÓMO USTED PUEDE CONSEGUIR EL ACCESO A ESTA INFORMACIÓN.  POR FAVOR REPASE ESTE AVISO CUIDADOSAMENTE.  
Su expediente de la salud contiene la información personal sobre usted y su salud.  Esta información que puede identificarlo o relacionarse con usted, la actual o futura salud o condición física o mental y los servicios relacionados del cuidado médico se refiere como información protegida de la salud (“IPS” en Inglés; “PHI”). Este aviso de las prácticas para respetar su información, describe cómo podemos utilizar y divulgar su IPS en acuerdo con la ley aplicable y el Código de ética de NASW.  También explica sus derechos con respecto a cómo usted puede acceder y controlar su IPS.
La ley nos requiere mantener la privacidad de la  IPS y proveerle el aviso de nuestros deberes legales y prácticas de confidencialidad con respecto al IPS. Reservamos el derecho de cambiar los términos de nuestro aviso de estas prácticas de confidencialidad en cualquier momento.  Cualquier aviso nuevo de las prácticas confidencialidad será eficaz para toda la IPS que mantenemos en aquel momento. Proveeremos de usted una copia del aviso revisado de las prácticas de confidencialidad fijando una copia en nuestro sitio de Internet, enviándole una copia en el correo a petición o proporcionándole una en su cita siguiente. 
 
CÓMO PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACIÓN DE LA SALUD SOBRE USTED
Para el tratamiento.  Su IPS se puede utilizar y divulgar por los que estén implicados en su tratamiento para el propósito de proporcionar, de coordinar, o de manejar su cuidado médico y servicios relacionados. Esto incluye la consulta con los supervisores clínicos u otros miembros del equipo del tratamiento.  Podemos divulgar IPS a cualquier otro consultor solamente con su autorización.
Para el pago.  Podemos utilizar y divulgar IPS de modo de poder recibir el pago para los servicios del tratamiento proporcionados a usted.  Los ejemplos de actividades relacionadas al pago son: haciendo una determinación de la elegibilidad o de la cobertura para las ventajas de seguro, procesando demandas con su compañía de seguros, repasando los servicios proporcionados a usted para determinar necesidad médica, o emprendiendo actividades de la revisión de la utilización.  Si llega a ser necesario utilizar los procesos de la colección debido a la carencia del pago para los servicios, divulgaremos solamente la cantidad mínima de IPS necesaria para los propósitos de la colección.  
Para el sistema del cuidado médico.  Podemos utilizar o divulgar, según lo necesitado, su IPS para las funciones económicas del sistema incluyendo, pero no limitado a, la revisión de los empleados o de la licenciatura.  Por ejemplo, podemos compartir su IPS con los que realizan las varias actividades económicas (Ej., facturación o servicios que mecanografían) siempre y cuando tengamos un contrato escrito con el negocio que lo requiere guardar la confidencialidad de su IPS.   Para los propósitos del entrenamiento o de la enseñanza el IPS será divulgada solamente con su autorización. 
Requerido por Ley.  Bajo ley, debemos proveerle accesos a su IPS si usted la pide.  Además, debemos hacer accesos a la secretaria del departamento de los servicios de salud y humanos con el fin de investigar o de determinar nuestra conformidad con los requisitos de la regla de la confidencialidad del la información medica.  
Sin su autorización.  La ley aplicable y los estándares éticos permiten que divulguemos la información sobre usted sin su autorización solamente en un número limitado de situaciones:  

· Requerido por ley, el reporte obligatorio del abuso de niño o negligencia o intervenciones o investigaciones obligatorias de la agencia estatal (tales como el tablero que licencia del trabajo social o el departamento de la salud)  
· Requerido por orden judicial 
· Necesario para prevenir o para disminuir una amenaza seria e inminente a la salud o a la seguridad de una persona o del público.  Si la información se divulga para prevenir o para disminuir una amenaza seria que será divulgado a una persona o a personas razonablemente capaces de prevenir o de disminuir la amenaza, incluyendo al blanco de la amenaza. 
Permiso verbal
Podemos utilizar o divulgar su información a los miembros de la familia que están implicados directamente en su tratamiento con su permiso verbal.
Con la autorización.   Usos o divulgaciones que no son cubiertas por la ley, serán hechos solamente con su autorización escrita, que usted puede revocar.  
SUS DERECHAS CON RESPECTO A SU IPS
Usted tiene los derechas siguientes con respecto a su IPS.  Para ejercitar cualesquiera de las estas derechas, someta por favor su petición en escrito a Alicia Outcalt, LCSW, 3990 Old Town Avenue, C 203, San Diego, CA 92110
· Derecho de examinar y de obtener una copia.  Usted tiene el derecho, que se puede restringir solamente en circunstancias excepcionales, para examinar y para copiar su IPS que puede ser utilizado para tomar decisiones sobre su tratamiento. La su derecho de examinar y de copiar IPS será restringido solamente en esas situaciones donde hay evidencia que el acceso le causara daño serio. Podemos cargar un honorario razonable, basado en el costo del as copias.   
· Derecho de enmendar. Si usted siente que el IPS que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, usted puede pedir que enmendemos la información aunque no tenemos que estar de acuerdo.
· Derecho a una contabilidad de accesos. Usted tiene el derecho de solicitar una contabilidad de los accesos que hagamos de su IPS. Podemos cargarle un honorario razonable si usted solicita más de una contabilidad en cualquier período de doce meses.
· Derecho de solicitar restricciones. Usted tiene el derecho de solicitar una restricción o una limitación en el uso o el acceso de su IPS para el tratamiento, el pago, o las funciones del cuidado médico. No nos requieren convenir su petición. 
· Derecho solicitar la comunicación confidencial. Usted tiene el derecho de solicitar que nos comunicemos con usted de cierta manera o en cierta localización acerca su información medica.
· Derecho a un copia de este aviso. Usted tiene el derecho a una copia de este aviso.
QUEJAS
Si usted cree que hemos violado sus derechos de confidencialidad, usted tiene el derecho de hacer una queja escrita a Alicia Outcalt, LCSW, 3990 Old Town Avenue, C 203, San Diego, CA 92110 o a la secretaria de los servicios de salud humanos “Secretary of Health and Human Services” en 200Indeopendence Avenue, S.W. Washington, C.C. 20201 o llamando (202) 619-0257. No tomaremos represalias contra usted por hacer una queja. 
La fecha eficaz de este aviso es 14 de abril de 2003.
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Recibo y Reconocimiento del 

Aviso de las Prácticas Para Respetar La Información Medica

Nombre del Paciente: _____________________________________
Fecha De Nacimiento: _____________________
                                                                  
Reconozco que he recibido y me han dado una oportunidad de leer una copia del Aviso de las prácticas de confidencialidad de  Alicia Outcalt.  Entiendo que si tengo cualquier pregunta con respecto al aviso o a mis derechos de confidencialidad, yo puedo contactar a  Alicia Outcalt al 858-344-9440 o por escrito al: 3990 Old Town Avenue, C 203,           San Diego, CA 92110.
_________________________________________________________________
Firma del cliente                                                                 Fecha
_________________________________________________________________
Firma o padre, guarda o representante personal           Fecha                     
__________________________________________________________________
Si usted está firmando como representante personal de un individuo, describa por favor su autoridad legal para actuar para este individuo.
El paciente/el cliente rechaza reconocer el recibo:
_________________________________________________________________    
Firma de Alicia Outcalt
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