NOTIFICACION H2.6C DE PRÁCTICAS SOBRE PRIVACIDAD -  NEW SUNSHINE DENTAL L.L.C.

Esta notificación describe la forma como puede ser usada y revelada la información médica acerca de usted y la forma como usted puede tener acceso a esta información.  Usted tiene derecho de obtener una copia impresa de esta Notificación con solo solicitarla.
Información sobre la Salud del Paciente:

Bajo las leyes federales, la información sobre su salud como paciente es protegida y confidencial. La información del paciente incluye información acerca de sus síntomas, resultados de exámenes, diagnostico, tratamiento  e información médica relacionada. La información sobre su salud también incluye información sobre pagos, facturación y seguros.

Como Usamos la Información sobre la Salud:

Nosotros utilizamos la información sobre la salud para el tratamiento, para obtener pagos, y para operaciones de atención de salud, incluyendo para fines administrativos y para evaluación de la calidad de la atención que usted recibe.  Bajo algunas circunstancias, podemos tener que usar o revelar la información aun sin su permiso.

Ejemplos de Tratamiento, Pagos y Operaciones de Atención de Salud:

Tratamiento: Usaremos y revelaremos la información de su salud para proporcionarle tratamiento o servicios médicos. Por ejemplo, los médicos, enfermeros y otros miembros de su equipo de tratamiento registraran la información en su historia clínica y la usaran para determinar el curso de atención más apropiado. También revelamos la información a otros proveedores de atención de salud que participan en su tratamiento, a farmacias que despachan sus recetas, y a miembros de la familia que están ayudando a su cuidado.

Pagos: También usamos y revelamos su información de salud para fines de pagos. Por ejemplo, podemos necesitar obtener autorización de su compañía de seguros antes de prestarle ciertos tipos de tratamientos. Nosotros presentamos las cuentas y llevamos registros de los pagos recibidos de su plan de salud.

Operaciones de Atención de Salud: Usaremos y reveláremos su información de salud para realizar nuestras operaciones internas normales, incluyendo la debida administración de los registros, evaluación de la calidad del tratamiento y para evaluar la atención y los resultados de su caso y otros similares.

Usos Especiales:

Podemos usar su información para comunicarnos con usted con recordatorios de citas. También podemos comunicarnos con usted para proporcionarle información cerca de alternativas en el tratamiento u otros beneficios relacionados con la salud que pueden ser de interés para usted.
Otros Usos y Revelaciones:

Podemos usar o revelar información de salud identificable acerca de usted por otras razones, aun sin su consentimiento. Sujetos a ciertos requerimientos, se nos permite dar información sobre su salud sin su permiso para los siguientes fines:

Requerida por Ley: Podemos estar obligados por ley a reportar heridas de bala, sospechas de abuso o negligencia, o lesiones y eventos similares.

Investigación: Podemos usar o revelar información para investigación médica aprobada.
Actividades de Salud Pública: Según sea requerido por ley, podemos revelar estadísticas vitales o demográficas, enfermedades, información relacionada con productos 
peligrosos recogidos por el fabricante e información similar a las autoridades de salud pública.

Vigilancia de Salud: Se nos puede solicitar revelar información para ayudar en investigaciones y auditorias, elegibilidad para programas gubernamentales y actividades similares.

Procesos Judiciales y Administrativos: Podemos revelar información en respuesta a una citación u orden judicial apropiada.

Fines de las Agencias del Orden: Sujetos a ciertas restricciones, podemos revelar información requerida por los oficiales de las agencias del orden.

Muertes: Podemos reportar información relacionada con muertes y medicina legal a los forenses, directores de funerarias, y agencias de donación de órganos.

Amenaza Grave para la Salud o Seguridad: Podemos usar y revelar información cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave para su salud y seguridad o la salud y seguridad del público o de otra persona.

Fuerzas Militares y Funciones Gubernamentales Especiales: Si usted es miembro de las fuerzas, podemos revelar información según sea requerida por las autoridades de comando militar. También podemos revelar información a instituciones o para fines de seguridad nacional.

Seguro de Enfermedad Profesional: Podemos revelar información acerca de usted para programas de seguro de enfermedad profesional o similar que brinden beneficios en caso de lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.
En cualquier otra situación, le solicitaremos su autorización por escrito antes de usar o revelar cualquier información de salud identificable acerca de usted. Si usted opta por firmar una autorización para la revelación de información, usted puede revocar posteriormente esa autorización para detener futuros usos y revelaciones.
Derechos Individuales:

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a su información de salud. Favor contactar a la persona relacionada más adelante para obtener la forma apropiada para ejercer estos derechos.

Solicitar Restricciones: Usted puede solicitar restricciones sobre ciertos usos y revelaciones de información sobre su salud. No estamos obligados a aceptar dichas restricciones, pero si lo hacemos, debemos cumplirlas.

Comunicaciones Confidenciales: Usted puede solicitar que nos comuniquemos con usted en forma confidencial, por ejemplo, enviando notificación a una dirección especial o no utilizando tarjetas postales sino comunicaciones cerradas para recordarle sus citas.
Inspeccionar y Obtener Copias: En la mayoría de los casos, usted tiene derecho a leer o a obtener una copia de su información de salud. Puede existir un pequeño costo por las copias.

Modificar Información: Si usted cree que la información que aparece en su historia médica es incorrecta, o si falta alguna información, usted tiene derecho a solicitar que corrijamos la 
información existente o que agreguemos la información faltante.

Relación de Revelaciones: Usted puede solicitar una lista de las oportunidades en las cuales hemos revelado información sobre su salud por razones diferentes al tratamiento, pagos o operaciones de atención de salud.
Nuestra Obligación Legal:  

Estamos  obligados por la ley a proteger y mantener la privacidad de su información de salud, a suministrarle esta Notificación sobre nuestras obligaciones legales y practicas sobre privacidad en relación con información de salud protegida, y a cumplir los términos de la Notificación que se encuentre vigente.
Cambios en la Prácticas sobre Privacidad:

Nosotros podemos cambiar nuestras políticas en cualquier momento. Antes de hacer un cambio significativo en nuestras políticas, cambiaremos nuestra Notificación y la pondremos en exhibición en las sala de espera y en cada sala de examen. También puede solicitar una copia de nuestra Notificación en cualquier momento. Para mayor
Información acerca de nuestras prácticas sobre privacidad, comuníquese con la persona indicada más adelante.
Quejas:

Si usted tiene alguna inquietud en el sentido de que hemos violado sus derechos de privacidad, o si no está de acuerdo con una decisión que hemos tomado acerca de si historia médica, puede comunicarse con la persona indicada más adelante. También puede enviar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. La persona relacionada a continuación  le suministrara la dirección adecuada cuando la solicite. Usted no será penalizada de ninguna manera por presentar una queja.

Persona  a Contactar:

Si usted tiene alguna inquietud, solicitud o queja, favor comunicarse con:

NEW SUNSHINE DENTAL, L.L.C.

Dr. Rodolfo Trigueros

9145 Bird Road, Suite 2-D

Miami, FL 33165

(305) 221-1902

Fecha de Vigencia: Febrero 15, 2003

Yo, ____________________________________
Por el presente acuso recibo de la Notificación de Practicas sobre Privacidad que me ha sido entregada.
Firma ____________________________________ 
Fecha_______________________________
Si no es firmada, razón por la cual no se obtuvo el acuse de recibo de la Notificación: 
____________________________________
Miembro de Personal: _____________________
Fecha: __________________________________
