UNITY FAMILY HEALTHCARE
AVISO SOBRE PRACTICASDE CONFIDENCIALIDAD

Fecha devigencia: April 14, 2003

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA, Y
COMO PUEDE ACCEDER A USTED DICHA INFORMACION. LEAATENTAMENTE.

Si tiene preguntas sobre este aviso, pdngase en contacto con: The Unity Family Healthcare (UFH) Privacy
Office, 815 SE 2nd Street, Little Falls, MN 56345, phone: 320-632-1107. Segun lo dispuesto por laley, UFH y
todos | os establ ecimientos afiliados de Catholic Health Initiatives deben mantener la confidencialidad de su
informacidn meédica, deben notificarle todas nuestras obligaciones legales y précticas de confidencialidad que se
relacionen con su informacion médica; asimismo, debemos cumplir con los términos de este aviso. El presente
aviso se aplicaalosregistros de salud e historias clinicas generados por UFH, hayan sido compilados por
nuestro personal o por su médico particular. En este aviso se informa de qué manera podemos usar y divulgar su
informacion médicaen UFH y otras entidades. También se describen sus derechos y nuestras obligaciones sobre
el uso y divulgacion de su informacion medica.

¢A QUIEN SE APLICA ESTE AVISO?

Este aviso se aplica Unity Family Healthcare (St. Gabriel’s Hospital, St. Otto’s Care Center, St. Camillus Place,
AlvernaApartments, Unity Family Home Care & Hospice, St. Gabriel’s Lifeline and Elder Heights) y sus
instalaciones afiliadas de la unidad, incluyendo pero no limitado alos hospitales, alasinstalacionesvivasy
residenciales alargo plazo del cuidado, asistido e independiente. También se aplicaa “ARREGLO
ORGANIZADO PARA EL CUIDADO MEDICO” de UFH. UFH provee el cuidado médico dentro de un
sistemaintegrado. Ud. recibe los servicios médicos de su M édico personal y de otros Médicosy personal que
tienen privilegios clinicos de practicar en UFH. Estos M édicos necesitan compartir lainformacion necesaria
para proveer atencion médica de calidad, asegurar €l pago parael servicio y continuar sirviendo al publico. Los
Médicosy otro personal han acordado seguir précticas uniformes en compartir, usar o divulgar informacién
meédica mientras que ud. estainternado o un paciente recibiendo atencion fuera del hospital. Este arreglo se
[lama“ ARREGLO ORGANIZADO PARA EL CUIDADO MEDICO.” Este arreglo se aplica solamente cuando
usted reciba los servicios médicos del UFH. No seaplicaa las practicas vigentes en las Clinicas, oficinas del
Médico u otros servicios privados. El arreglo incluye a UFH, alos Médicosy miembros del personal médico, y
aMédicos independientes que tienen privilegios clinicos de practicar en UFH. Incluye también alos
especialistas que proveen servicios en UFH, tal como radiélogos, patélogos, anestesistasy Médicos en lasalade
emergencia. Un giemplo de como UFH y los miembros del personal médico comparten lainformacion de su
salud incluye comités del Hospital que se junten paradiscutir la calidad del cuidado que reciben los pacientes, y
como mejorar los servicios. Usted recibira un aviso de las practicas en cuanto ala privaciade UFH y de los
Meédicos y personal que den servicios en UFH. Usted también recibira un aviso de las practicas en su Clinicau
oficinamédica.

COMO PODEMOSUSAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA.

Por cuestiones detratamiento. Usaremos su informacién médica para proporcionarle el tratamiento médico
apropiado y para coordinar o administrar servicios con otros proveedores de servicios de la atencion de lasalud,
incluso terceros. También podemos divulgar latotalidad o parte de lainformacion al médico quelo atiende, alos
médi cos de consulta, enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina u otro personal que trabaje en el
establecimiento o que se dedique ala atencion de lasalud, siempre'y cuando tenga una necesidad legitimade
obtener dichainformacion para atenderlo. Los diferentes departamentos del establecimiento compartiran la
informacion paraasi poder coordinar |os servicios de atencion de la salud que necesita, COmo prescripciones,
andlisis de laboratorio y radiografias. Podemos dar a conocer lainformacion alos miembros de su familiao
amigos, tutores o representantes personal es que estén involucrados en su atencion médica. También podemos
usar y divulgar su informacion médica para ponernos en contacto con usted y recordarle sus citas, ofrecerle
informacion sobre las opciones y alternativas de tratamiento posibles, ademas de otros beneficiosy servicios que
se relacionan con la salud. Asimismo, podemos divulgar su informacion médica aterceros gjenos a
establecimiento que pudieran llegar a estar involucrados en la atencion de su salud después de que abandone €l
establ ecimiento, como por e/ emplo, otros médicos que atiendan su caso, hospital es de especialidades, centros de
atencion especializaday otros servicios rel acionados con la atencién de la salud.




Por cuestionesrelativas al pago. Usaremosy divulgaremos su informacion médica para cumplir las actividades
gue sean necesarias pararecibir el pago por nuestros servicios, por e emplo, para determinar la cobertura del
seguro, facturacion, pago y cobro, gestion de reclamosy procesamiento de datos médicos. Por ejemplo, podemos
informar asu plan de salud €l tratamiento que se esta planificando en su caso, afin de recibir la aprobacion o
determinar si su plan cubrira el tratamiento propuesto. Podemos divulgar su informacién médica a otros
proveedores de servicios de salud para que ellos puedan recibir el pago por los servicios que le hubieran
proporcionado, como por g emplo servicio de ambulancia. También podemos proporcionar informacion a otros
terceros que sean responsables por € pago de su atencion.

Por_operaciones derutina. Podemos divulgar su informacion médica por cuestiones rutinarias administrativas,
como por ejemplo, planificacion y desarrollo comerciales, revisiones de calidad de |os servicios provistos,
auditoriasinternas, acreditaciones, certificaciones, obtencion de licencias o credenciales, investigacion médicay
educacion parael personal y estudiantes, y enviarla a otras entidades de atencién de la salud que tengan una
relacion con usted y necesiten lainformacion por cuestiones operativas.

Directorio del establecimiento. Podemos incluir su nombre, ubicacién en el establecimiento, estado de salud
genera (por ggemplo, normal o estable, o incluso informar sobre el fallecimiento de una persona) y su afiliacion
religiosaen el directorio del establecimiento. Lainformacion que seincluyaen el directorio, excepto larelativaa
laafiliacion religiosa, se podradivulgar a aguell as personas que mencionen su nombre. Su nombrey afiliacion
religiosa se pueden informar aun miembro del clero, como por g emplo, un sacerdote o rabino, aunque no éste
no mencione su nombre. El directorio del establecimiento se confecciona para que su familia, amigosy
miembros del clero puedan visitarlo e informarse sobre su estado de salud general. Usted deber& notificar a UFH
Privacy Office, 815 SE 2nd Street, Little Falls, MN 56345, phone: 320-632-1107. verbalmente o por escrito si es
gue no desea que se divulgue lainformacién que seincluye en el directorio del establecimiento. Si usted no
desea que se divulgue lainformacion que se incluye en el directorio del establecimiento, no podremos informar
al publico, alos mensajeros o a otras personas y organizaciones de servicio, ni siquieraasus amigosy
familiares, que usted estainternado en este lugar ni tampoco cud es su estado de salud.

Actividades para recaudar fondos. Podemos usar o divulgar su informacion médica a alguna fundacién que se
ocupe de recaudar fondos para UFH. Solo se divulgariainformacion tal como su nombre, direccion y nimero de
teléfono, y las fechas en que recibi6 tratamiento o servicios. Si usted no desea que nos pongamos en contacto
con usted para solicitarle su contribucion, debera notificar su decision por escrito UFH Privacy Office, 815 SE
2nd Street, Little Falls, MN 56345, phone: 320-632-1107., eindicar que no desearecibir informacion.

| nvestigacion. Podemos usar y divulgar su informacién médica ainvestigadores siempre y cuando la Juntade
revision institucional y/o la Junta de confidencialidad aprueben el estudio de investigaciony el uso de su
informacion medica.

Donacion de organosy tejidos. Si usted es donante de 6rganos, podemos divulgar informacion sobre su salud a
organizaciones que se ocupan de obtener 6rganos para transplantes o a bancos de donacion de érganos, en
funcién de lo que fuera necesario parafacilitar ladonacién y el transplante de érganos o tejidos.

USOSY DIVULGACIONES OBLIGATORIOSO PERMITIDOSPOR LALEY

De acuerdo con lo dispuesto por lasleyesfederales, estatalesy locales, estamos obligados a divulgar su
informacion médica o se nos per mite hacerlo en ciertascircunstancias. Por e emplo:

Actividadesrelativas a la salud publica. Podemos divulgar su informacion médica alos funcionarios de salud
publica que larequieran para actividades tales como prevencion o control de enfermedades contagiosas, |esiones
o discapacidades. Asimismo, parainformar nacimientosy fallecimientos, denunciar situaciones de posible abuso
infantil o abandono de personas, parainformar sobre reacciones a medicamentos o problemas con productos
medicos.

Situaciones de desastre. Podemos divulgar su informacién médica a una entidad asistencial que colaboraraen
unasituacion de desastre para que se pueda notificar a su familia sobre su estado de salud y ubicacion.
Actividades de supervision dela salud. Podemos divulgar su informacion médica a alguna agencia de
supervision de la salud cuando medien actividades autorizadas por laley, tales como: auditorias, investigaciones,
inspeccionesy otorgamientos de licencias. Estas actividades son necesarias parague €l gobierno supervise el
sistema de atencion de la salud, los programas gubernamentalesy el cumplimiento de las leyes de derechos
civiles.

Procedimientos judiciales 0 administr ativos. Podemos divulgar su informacion médicasi mediaunaorden
judicial o administrativa, unacitacion valida, solicitud de presentacién de evidencia, procedimientos civileso
criminales u otros procesos licitos.




Cumplimiento delaley. Podemos divulgar su informacion médicasi es que asi lo solicitaun oficia delas
fuerzas de seguridad: como respuesta a una orden judicial, citacién de testigos, orden de arresto o confiscacion,
citacion judicial o agun otro proceso legal similar; cuando se relacione con lavictima o la muerte de una
persona victima de un delito en ciertas circunstancias especificas; cuando medien circunstancias de emergenciay
haya que denunciar un delito, el lugar donde se cometio €l delito o la ubicacion de las victimas, laidentidad,
descripcién o ubicacién de la persona que cometio € delito, incluso aquéllos que se hubieran cometido dentro
del establecimiento.

M édicos forenses, peritos médicosy directores de funerales. Podemos divulgar informacién médicaalos
meédi cos forenses o peritos médicos. Esto puede resultar necesario, por gjemplo, paraidentificar a una persona
fallecida o para determinar la causa de muerte. Asimismo, podemos divulgar informacion médica para ayudar a
gue un director de funerales pueda cumplir con sus obligaciones.

Compensacion detrabajadores (Indemnizacion por accidente detrabajo). Podemos divulgar informacion
médica para que algun paciente obtenga | os beneficios de compensacién de trabajadores o de algun otro
programasimilar que proporcione beneficios por lesiones o enfermedades |aboral es.

Para evitar una amenaza grave ala salud o ala seguridad. Podemos divulgar su informacion médica cuando
Sea necesario para evitar unaamenazagrave asu salud y seguridad o alasalud y seguridad de otras personas o
del publico en general.

Seguridad nacional. Podemos divulgar su informacion médica alos funcionarios federal es cuando medien
cuestiones de seguridad nacional y paralaproteccion del Presidente y otros miembros importantes del gobierno.
Militaresy veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas armadas, quizas debamos divulgar su informacién
médica a pedido de las autoridades militares. Asimismo, podemos divulgar informacién médica sobre personal
militar extranjero alas autoridades militares extranjeras que correspondan.

Reclusos. Si usted esta detenido en unainstitucion correccional o bajo lacustodiade un oficial delasfuerzasde
seguridad, podemos divulgar su informacion médicaalainstitucion en la que estuviera detenido o al propio
oficial de seguridad. Dicha divulgacion puede ser necesaria (1) para que lainstitucion le proporcione la atencion
médica que usted necesite, 0 (2) paraproteger su salud y seguridad, o lasalud y la seguridad de terceros, o (3)
paralaseguridad de lainstitucion correccional.

DEMASUSOS DE SU INFORMACION MEDICA.

Los demas usos y divulgaciones de su informacion médica que no estuvieran cubiertos por este aviso ni por las
leyes que se aplican sdlo se podran hacer con su autorizacion escrita. Si usted nos autoriza a usar o divulgar su
informacién médica, podréa posteriormente revocar dicha autorizacion por escrito en cualquier momento.
Cuando recibamos su revocacion escrita, dejaremos de usar y divulgar su informacion médica con relacion alos
fines cubiertos por dicha autorizacion. Sin embargo, no nos sera posible recuperar las divulgaciones que yase
hubieran efectuado sobre la base de su autorizacion anterior.

LOSDERECHOS QUE TIENE SOBRE SU INFORMACION MEDICA.

L os derechos que tiene sobre su informacién meédica son |os siguientes:

Derecho deinspeccion y copia. Usted tiene e derecho ainspeccionar su informacion médicay copiar 10s
registros médicos, registros de facturacion u otros que se puedan usar para adoptar decisiones sobre su atencion.
Usted debe enviar su solicitud por escrito a UFH Privacy Office, 815 SE 2nd Street, Little Falls, MN 56345,
phone: 320-632-1107. Se cobraunatarifa por los pedidos de documentos para cubrir |os costos de copia, envio
por correo y comprade otros insumos. En ciertas circunstancias limitadas, se puede negar un pedido para
inspeccionar y copiar informacion médica. Si austed se le niega el acceso a su informacion médica, puede
solicitar larevision de la negacion. Un profesional médico licenciado elegido por UFH revisarasu solicitud y la
negacion. La personague realice larevision no serala misma persona que hubiese negado su pedido. Se
cumplira con ladecision que adopte el encargado de larevision.

Derecho de enmienda. Usted tiene el derecho de solicitar que se modifique aquellainformacion médica que
considere incorrecta o incompleta. Envie su solicitud escrita en un formulario de Solicitud de enmienda de PHI,
eincluyalos motivos que usted considere apropiados a UFH Privacy Office, 815 SE 2nd Street, Little Falls, MN
56345, phone: 320-632-1107. Se podra negar la solicitud de enmiendasi 1a misma no hubiese sido extendida
por escrito 0 s no incluye los motivos que respalden su pedido. También se puede negar su solicitud si usted
solicitalamodificacion de informacion que: 1) no hubiese sido creada por UFH; a menos que la persona o
entidad que hubiese creado lainformacion ya no estuviera disponible para efectuar lamodificacion; 2) no




formara parte de lainformacién médica que se mantiene en los registros de UFH; 3) no formara parte dela
informacion que se le permite inspeccionar y copiar; o bien; 4) fuera correctay estuviera completa.

Para obtener una copiaimpresa de esta solicitud, péngase en contacto con UFH Privacy Office, 815 SE 2nd
Street, Little Falls, MN 56345, phone: 320-632-1107.

Derecho a obtener un detalle de las divulgaciones. Estamos obligados a mantener un listado de todas las
divulgaciones que se hicieran relativas a su informacion médica. Sin embargo, no estamos obligados a mantener
un listado de las divulgaciones que efectuamos si contamos con su autorizacion escrita. Usted tiene derecho a
pedir un detalle de | as divulgaciones que fueron hechas sin su autorizacion escrita.

Envie su solicitud escritaa UFH Privacy Office, 815 SE 2nd Street, Little Falls, MN 56345, phone: 320-632-
1107. El pedido deberaindicar un periodo, que no podra exceder l0s seis afios, y que tampoco podraincluir
fechas anteriores al 14 de abril de 2003 esta disponible el formato impreso. La primeralistaque se solicite en el
plazo de 12 meses sera gratuita. Si necesitaralistas adicionales, debera pagar 10s costos de provision. Sele
informara el costo previamente para que usted decida si desearetirar o modificar €l pedido antes de que se
incurra en gastos de cualquier indole.

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar que serestrinja o limite la cantidad de
informaci dn meédica que se pueda usar o divulgar por cuestiones de tratamiento, pago u operaciones
administrativas. También tiene derecho a solicitar que serestrinjala divulgacion de su informacion médicaa
alguna persona que estuvierainvolucrada en su atencion o en el pago de los servicios, como por giemplo, un
familiar o amigo. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Sin embargo, de hacerlo, cumpliremos con su
pedido a menos que lainformacidn se necesite para proporcionarle tratamiento de emergencia. Deberaenviar su
solicitud escritaa UFH Privacy Office, 815 SE 2nd Street, Little Falls, MN 56345, phone: 320-632-1107, o bien
pedir y enviar el formulario Solicitud pararestringir informacién médica protegida. En el pedido usted debera
incluir: (1) quéinformacion desealimitar; (2) si desealimitar nuestro uso, divulgacion o ambos, y (3) aquiénes
desea usted que se apliguen los limites.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Usted tiene e derecho a solicitar que le informemos sobre
todas | as cuestiones que se relacionen con la atencidn de su salud de una determinada manera o en un sitio
determinado. Por gjempl o, usted nos puede solicitar que solo hos comuniguemos con usted en un sitio
alternativo que no sea su domicilio particular, como por jemplo, su lugar de trabajo, o que sblo nos pongamos
en contacto con usted por correo y no por teléfono.

Deberdenviar su solicitud escritaa UFH Privacy Office, 815 SE 2nd Street, Little Falls, MN 56345, phone: 320-
632-1107, o bien solicitar y enviar el formulario “ Solicitud de comunicaciones confidenciales’. Su pedido
debera especificar como y donde desea usted que se lo contacte. No es necesario que incluya un motivo que
fundamente su pedido. Trataremos de cumplir con todos |os pedidos que sean razonabl es.

Derecho a obtener una copia impresa de este aviso. Usted tiene derecho arecibir una copiaimpresa de este
aviso. Lapodrasolicitar en cualquier momento. Aunque usted haya aceptado recibir una copia electrénicade
este aviso, igualmente tiene derecho a solicitar una copiaimpresa. Se puede obtener una copia de este aviso en
nuestro sitio de internet, www.unityfamily.com. Para obtener una copiaimpresa de este aviso, pongase en
contacto con UFH Privacy Office, 815 SE 2nd Street, Little Falls, MN 56345, phone: 320-632-1107.

CAMBIOSAESTE AVISO

Nos reservamos €l derecho de cambiar este aviso. Nos reservamos el derecho de aplicar el aviso revisado o
modificado ainformacion médica que ya estuviera en nuestro poder y también a otra informacién que recibamos
en el futuro. Publicaremos una copiadel aviso vigente en las carteleras del establecimiento y también en nuestro
sitio web www.unityfamily.com. El aviso incluira en el extremo superior derecho de la primera paginalafecha
efectivade vigencia. Cadavez que usted se registre o seaadmitido en €l establecimiento pararecibir tratamiento
0 servicios de atencion de la salud como paciente externo o interno, se le entregara una copia del aviso que
estuvieravigente.

RECLAMOS

Usted podra presentar un reclamo en nuestras oficinas o ante la Secretaria del Departamento de salud y servicios
humanos si creyera que no hemos cumplido con nuestras préacticas de confidencialidad. Usted podréa presentar un
reclamo verbal o escrito en Risk Manager/Patient Advocate, 320-632-1238. Usted no sera penalizado si decide
presentar un reclamo.



