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Su Informacion. Sus Derechos.

human services

Nuestras Responsabilidades.

(Aviso de Practicas de privacidad)

Este aviso describe como la informacion sobre su salud puede ser utilizada y divulgada y como puede obtener
acceso a esta informacién. Por favor revisela cuidadosamente.

Sus
Derechos

Obtenga una
copia de su
expediente
médico
electrénica o de
papel

Pida que
corrijamos su
expediente de
salud

Solicite
comunicacion
confidencial

Pida que
limitemos lo que
usamos y
compartimos

Cuando se trata de su informaciéon de salud, usted tiene ciertos
derechos. Esta seccion explica sus derechos y algunas de nuestras

responsabilidades para ayudarle

Puede solicitar ver o recibir una copia electronica o en papel de su expediente
médico u otra informacion que tengamos sobre su salud. Requerimos que
someta esta peticion por escrito. Preguntenos para obtener mas detalles.

Proporcionaremos una copia o resumen de su informacion de salud,
usualmente dentro 30 dias de la peticién. Podemos cobrar una tarifa basada
en el costo de procesamiento.

Puede solicitar que su informaciéon de salud sea corregida si cree que es
incorrecta o esta incompleta. Requerimos que someta esta peticion por
escrito, y que proporcione una razén que apoye su solicitud de correccioén.
Preguntenos cédmo hacer esto.

Podemos decir "no" a su peticion, pero le daremos una explicacidén por escrito
dentro de 60 dias.

Usted puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una manera
especifica (por ejemplo, teléfono de casa u oficina) o enviar correo a una
direccion diferente.

Diremos "si" a todas las solicitudes razonables.

Puede solicitar no usar o compartir cierta informacién sobre su salud para
tratamiento, pago o nuestros servicios. No estamos obligados a aceptar su
peticion, y podemos decir "no" si esto afecta su cuidado.

Tiene derecho a solicitar protecciones adicionales de privacidad para servicios
de salud reproductiva. No divulgaremos esta informacién en respuesta legal o
peticion de tercera parte al menos que sea por imperativo legal.

Si paga por un servicio o un producto de salud en su totalidad de su propio
bolso, puede pedirnos no compartir esta informacion con el propdsito de pago
0 nuestros servicios con su compafia de seguro de salud. Diremos "si" al
menos que una ley nos obligue a compartir esta informacién.
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Obtenga una lista e Puede pedir una lista (contabilidad) de las veces que hemos compartido su

de aquellos con informacion de salud durante seis afios antes de la fecha que ha solicitado,

los cuales hemos con quien la compartimos y por que.

compartido ) ) )

informacién ¢ Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas relacionadas con el
tratamiento, pago y servicios, y ciertas otras divulgaciones (tales como
cualquier otra que haya solicitado). Proveeremos un ano de contabilidad gratis,
pero se le cobrara una tarifa razonable, basada en los costos de tramitacion si
pide otra dentro de 12 meses.

Obtenga una e Puede pedir una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso

copia de este si usted ha acordado a recibir el aviso electronicamente. Proporcionaremos

aviso de una copia de papel de manera pronta.

privacidad

Elija a alguien que e Si ha dado un poder notarial a alguien o si alguien es su tutor legal, dicha

actue por usted persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion
de salud.

¢ Nos aseguraremos de que dicha persona posee dicha autoridad y puede

actuar por usted antes de que tomemos cualquier accion.

Presente una e Puede presentar una queja si siente que hemos violado sus derechos,

queja si usted llenando un formulario ubicado en la sala de espera, enviando un correo

siente que sus electronico a complaint@nwhumanservices.org, o enviando una carta a 681

derechos han Center St. NE, Salem, OR 97301.

sido violados o _
o Puede presentar una queja ante la Oficina de Supervision de Calidad de The

Joint Commission, enviando una carta a One Renaissance Boulevard,
Oakbrook Terrace, lllinois 60181, o correo electronico
complaint@jointcommission.org.

e Siusted es un miembro de PacificSource, puede presentar una queja,
llamando al numero de teléfono gratuito 888-977-9299. Para miembros de
Yamhill Community Care, el teléfono gratuito es 855-722-8205.

e También puede presentar una queja a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, enviando
una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201,
llamando al 1-877-696-6775, o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

¢ No tomaremos represalia contra usted por haber presentado una queja, o si
usted ejercita alguno de estos derechos.

Para cierta informacion de salud, usted puede escoger cual
Sus informaciéq podemos compartir. Hable con nlosotr.os Si ust.e’d tiene
) una preferencia clara de como debemos compartir su informacién en las
Opciones situaciones descritas abajo. Diganos lo que quiere que hagamos y
seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, e Compartamos la informacion con su familia, amigos cercanos, u otras
usted tiene el personas involucradas en su cuidado
derecho y la

RV 040725



opcion de e Compartamos informacién en una situacién de asistencia a damnificados

decirnos que: _ _ ] ) ] . _
Si no puede comunicarnos sus preferencias, por ejemplo, si usted esta inconsciente,

nosotros podriamos proceder y compartir su informacion si creemos que es para su
propio bienestar. También podriamos compartir su informacién cuando sea necesario
para disminuir una amenaza seria e inminente a su salud o seguridad.

En estos casos nunca o Expediente de tratamiento de consumo problematico de sustancias (SUD
compartiremos su por sus siglas en inglés) excepto a como dicta la ley

informacion al menos
que usted nos dé
premiso por escrito:

e Propésitos de comercializaciéon
e Venta de su informacion

¢ Compartiendo la mayoria de las notas de psicoterapia

En caso de e Podremos contactarle con el intento de recaudar fondos, pero usted puede
recaudacién de pedirnos que no nos comuniquemos con usted otra vez.
fondos:

¢ Tipicamente como usamos y compartimos su informacién de
salud? Usualmente usamos su informacion de salud por los

Nuestro uso

y divulgacion siguientes maneras.

Seguimiento de e Podemos usar su informacién de salud y compartirla con otros profesionales

su cuidado que le proporcionan cuidados de salud. Ejemplo: Un doctor que le proporciona
cuidados debido a una lesion solicita a otro doctor informacién sobre su salud
en general.

e Podemos compartir su informacion médica personal electronicamente con
farmacias y/o centros de salud como se relacione directamente con su

cuidado.
Funcionamiento e Podemos usar y compartir su informacién de salud para el funcionamiento de
de nuestra nuestro consultorio, para mejorar su cuidado, y para comunicarnos con usted
organizacion cuando sea necesario. Ejemplo: Usamos su informacién de salud para

administrar su tratamiento y servicios.

Factura por sus e Podemos utilizar y compartir su informacion de salud para cobro y recibir pago
servicios de planes de seguro u otras entidades. Ejemplo: Proveemos informacion
sobre su salud a su seguro médico para que page por sus servicios.

¢ De qué otra forma usamos y compartimos su informacién de salud? Estamos permitidos o
requeridos a compartir su informacién de otras formas — usualmente de maneras que contribuyen al
beneficio de la gente, como salubridad publica e investigacion. Tenemos que cumplir con varias

condiciones de la ley antes de poder compartir su informacién para dichos propésitos. Para mas
informacion visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Ayuda con Podemos compartir informacion de salud sobre usted en ciertas situaciones, tal como:
salubridad

plblica y asuntos e Prevencion de enfermedades

de seguridad e Ayudar a retirar productos del mercado
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Informes de reacciones adversas a medicamentos
Notificaciones de sospechas de maltrato, negligencia, o violencia domestica

Prevenir o disminuir una amenaza seria para la salud o seguridad

Compartiremos informacién sobre usted si la ley del Estado o Federal lo
requieren, incluyendo con el Departamento de Salubridad y Servicios
Humanos si éste requiere cerciorarse de que estamos cumpliendo con las
leyes federales de privacidad.

Colaborar con el
médico forense o
director de la
funeraria

Podemos compartir informacion con el médico forense o director de la
funeraria cuando un individuo fallese.

Podemos utilizar y compartir informacion de salud sobre usted:

Dirigir asuntos de
compensacion
para trabajadores,
la agencia
judicial, y otras
peticiones de
gobierno

Para reclamos de compensacion para trabajadores
Para propoésitos de la agencia judicial o con un agente de policia
Con agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por la ley

Para funciones especiales de gobierno como militar, seguridad nacional, y
servicios de proteccion presidencial

Responder a
demandas y
acciones legales

Podemos compartir su informacién de salud respondiendo a un juzgado u
orden administrativa, o un citatorio.

Protegemos su informacion de salud reproductiva y no la divulgaremos de
ninguna manera que transgreda su privacidad. El cuidado de salud
reproductiva incluye en embarazo, control de natalidad, tratamientos de
fertilidad y servicios pertinentes legales.

No compartiremos su informacion de salud reproductiva si se ha solicitado
para una accién legal en su contra.

En algunas ocasiones, antes de compartir su informacion, solicitaremos una
forma firmada antes de compartir la informacién por parte de la persona que
solicita la informacién para confirmar que no usaran su informacion para
razones no autorizadas.

Usted tiene derecho a preguntar por proteccion extra para seguridad
privacidad para informacién de salud reproductiva. Si quiere comunicarse con
nosotros de alguna manera especifica como por un numero de teléfono o por
correo. hagalo saber y haremos seguimiento razonable a su solicitud.

Otras cosas para
tener en cuenta

Puede que usemos su informacion médica para comunicarle sobre su cuidado,
incluyendo:

Recordatorio de citas
Informarle resultados de pruebas, tratamientos, planes o remisiones

Notificarle sobre los servicios o programas de salud disponibles para su
beneficio
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Nuestra

Poéliza

Como paciente de
NWHS (Northwest
Human Services),
usted tiene el
derecho de:

Nuestra promesa
es de proveer:

Solicitar comentario por encuestas de satisfaccion del paciente, si prefiere un
método especifico de comunicacién, como cierto numero telefénico, correo de
domicilio o correo electrénico, puede solicitar comunicacién confidencial, y
respetaremos su peticion como sea razonable.

Puede tener acceso a su informacion médica por el Portal del Paciente.
Pregunte como hacerlo

Creemos que cada paciente en nuestro cuidado debe ser tratado
con dignidad, respeto y compasiéon. Reconocemos que todos los
pacientes tienen otros derechos, y estamos comprometidos a honrar
estos derechos.

Obtener una copia de reglas o regulaciones relacionadas con la conducta de
pacientes

Tener expectativa de que nuestro personal sera sensible con todas las
necesidades y sentimientos del paciente

Enterarse de su diagnéstico, tratamiento, pronostico, y las posibles
consecuencias del tratamiento

Ser informado e involucrado en las decisiones sobre su cuidado, tratamiento y
servicios que le permiten dar a usted un consentimiento informado

Rechazar cualquier tratamiento sugerido, y descontinuar tratamiento en
cualquier momento

Enterarse de los nombres y calificaciones de cualquier persona que esté
involucrada en su cuidado

Obtener, preguntar, y discutir la cuenta entera de los cargos por los servicios
recibidos, sin importar la forma como ésta se pague

Tener toda comunicaciéon en un idioma que usted entienda claramente

Ser referido a otros servicios y agencias que sean necesarias para el continuo
de su cuidado

Servicios sin importar la raza, sexo, religion, edad, etnicidad, preferencia
linguistica, educacion, clase social, situacién econémica, o discapacidad

Servicios en un ambiente privado, protegido, y humano que cumpla con
necesidades individuales

Confidencialidad, privacidad, y proteccién de su dignidad durante su
exanimacion y tratamiento

Un cuidado que respete y sea sensible a creencias, valores culturales,
psicosociales y personales
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Nuestras Responsabilidades

o Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion de salud
protegida.

¢ Le avisaremos de inmediato si ocurre una violacion que puede haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacion.

o Debemos cumplir con los deberes y practicas de privacidad descritas en este aviso y entregar
una copia de este.

¢ No usaremos o compartiremos su informacion aparte de cémo ha sido descrito aqui al menos
que usted nos diga por escrito. Si usted nos dice que, si podemos, usted puede cambiar de
parecer en cualquier momento. Avisenos por escrito si cambia de parecer.

Para mas informacion visite:

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

Cambios a los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda informacion que
tengamos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible a peticion, en nuestra oficina, y en
nuestra pagina de web.

Este aviso se aplica a todas las clinicas Médicas, Dentales, y Salud Mental de Northwest
Human Services.

Si tiene preguntas sobre este aviso, por favor comuniquese con el oficial de privacidad
mandando una carta a 681 Center St. NE, Salem, Oregon 97301, o correo electronico
PrivacyOfficer@nwhumanservices.org.

Fecha de entrada del anuncio actualizado: Marzo 24, 2025
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NONDISCRIMINATION AND
ACCESSIBILITY NOTICE
Discrimination is Against the Law

NWHS complies with applicable federal civil rights laws and does not exclude, deny services to, or otherwise discriminate
against any individual based upon ethnic group identification, race, national origin, religious creed, age, sex, sexual
orientation, gender identity or expression, veteran’s status, color, disability, housing status, educational level, economic
status, social class, political beliefs, linguistic preference, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity in any
program or activity.
We provide aids and services, free of charge, in a timely manner, to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o  Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)
We provide language services, free of charge, in a timely manner, to people whose primary language is not
English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages
If you need these services, call (503) 378-7526
If you believe that NWHS has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with the NWHS Risk Officer located at 681 Center St. NW,
Salem, OR 97301, Tel. (503) 588-5828, Fax (503) 588-5852. You can file a grievance in person or by mail, or fax. If you

need help filing a grievance, the Risk Officer is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights,
electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail: attn.: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH
Building, Washington, D.C. 20201, or phone 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Espanol (Spanish)
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia lingistica. Llame al 1-503-378-7526.

Zf2h 3T (Chinese)

AR MRAERERDY O REESESENRY - X
& 1-503-378-7526

8t 0{ (Korean)

FO|: o0 E AF8SIA = BR, A0 XY MHAE REE

0| 28tA = ALSLIC} 1-503-378-7526HC 2 M sl FAAI2.
HZ:E (Japanese)

AEREE  HAZZE I LS55 BROSEXEE AN
ZIrET - 1-503-378-7526 ET. BEEEICTITEHCZS L -

Romana (Romanian)
ATENTIE: Daca vorbiti limba roména, va stau la dispozitie
servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la 1-503-378-7526.

Oroomiffa (Oromo)
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa
afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-503-378-7526.

=& (Farsi)
Led gl Bl s () SOhend S (o0 SIS (o 8 G 4 RN Aa s
1L, 23k e a1 3-503-378-7526 50 o,

mwlne (Thai)
Fowl thouwansn lnegumanmalduimamonianemsnldns Tns 1-503-378-

7526.

Tiéng Viét (Vietnamese) )
CHU Y:~ Néu ban néi Tiéng Viét, cc’>' cac dich vu ho trg ngdn
ng mien phi danh cho ban. Goi s6 1-503-378-7526.

Pycckun (Russian)

BHVMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pyCcCKOM si3blke, TO BaM
JocTtynHel 6ecnnatHble ycnyrv nepesoga. 3BoHuTe 1-503-
378-7526.

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATA! AKwio B1 po3MOBRsiETE yKPAiHCLKOO MOBOIO, BU
MOXeTe 3BepHyTUCA A0 6e3KoLWTOBHOI Cny>6mu MOBHOI
nigTpumkn. TenedoHynte 3a Homepom 1-503-378-7526.

in )l (Arabic)
Ol ell il 55 A sall) sacliual) cilaad (b cialll 3 Caan e 13 il gale
.7526-378-503-1 4 Jusail

igi (Cambodian) ) )

(U0 10USMygRSUNW Manigl, tmﬁﬁgmi%ﬁmm
INWBESSAS U SFSEISONUUNESY G 9100 1-
503-378-7526

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung.
Rufnummer: 1-503-378-7526.

Francais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-
503-378-7526.
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Reconocimiento de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad de NWHS

Al firmar abajo, reconozco que he leido, o pedi a alguien que me leyera el Aviso de Practicas de
Privacidad de Northwest Human Services titulado “Su Informacion. Sus Derechos. Nuestras
Responsabilidades.”, y he tenido la oportunidad de hacer cualquier pregunta o compartir dudas
acerca de este documento con un miembro del personal de NWHS.

Nombre del paciente (Imprimido)

Firma del paciente o tutor legal Fecha

FOR OFFICE USE ONLY

We attempted to obtain written acknowledgement of receipt of our Notice of Privacy
Practices, but acknowledge could not be obtained because:

[] Individual refused to sign
] An emergency situation prevented us from obtaining acknowledgement
L] Other (please specify):
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