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Este aviso describe cdmo la informacién
médica acerca de usted puede ser utilizada
y difundida, y cémo usted puede tener

acceso a esta informacion.

Por favor lea cuidadosamente.

Fecha efectiva: Septiembre 1, 2010



Quién debera de poner atencién
a este aviso

Este aviso describe las practicas de privacidad del
Hospital "Hoag"y las de:

* cualquier profesional médico
autorizado a ingresar informacién en su
expediente clinico del hospital;

*  todos los departamentos y unidades
del hospital;

¢ cualquier miembro de un grupo voluntario
del hospital, a quien se le permita ayudar
mientras usted estd internado;

¢ todos los empleados, personal de base y
personal por contrato o de otro tipo del
hospital;

* todos los servicios con licencia del hospital
en instalaciones externas.

Se requiere que todas estas entidades, instalaciones,
y ubicaciones, mantengan los términos de este
aviso. Ademas, estas entidades, instalaciones, y
ubicaciones, se pueden compartir informacion
médica entre ellos, para tratamiento, pago, o para
propositos de operaciones médicas, descritos en
este aviso.

Nuestra Promesa con Relacion
a la Informacion Médica

Comprendemos que la informacién médica acerca
de ustedy su salud, es muy personal, y estamos
comprometidos a protegerla. Nosotros creamos
un registro de la atenciény los servicios que usted
recibe en el hospital. Necesitamos este registro,
para brindarle una atencién de calidad y cumplir
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con ciertos requerimientos legales. Este aviso es
requerido por leyy aplica a todos los registros de su
atencién, generados por el hospital, ya sea que los
haga personal del hospital, o sumédico personal.
Su médico personal pudiera tener politicas o avisos
diferentes relacionados con el uso y difusién de su
informacién médica, creada en sus propias oficinas.

Este aviso le indicard a usted acerca de las formas
en las cuales nosotros podremos utilizary difundir
informacién médica acerca de usted. También
describimos sus derechos y ciertas obligaciones que
nosotros tenemos, con relacién al uso y difusion de
informacién médica.

Por ley, se nos requiere que:

* nos aseguremos que la informacién médica
que lo identifica a usted, se mantenga
privada (con ciertas excepciones);

*  entregarle a usted este aviso de nuestras
obligaciones legalesy practicas de
privacidad, con respecto ala informacién
médica acerca de usted; y

* seguir los términos del aviso que estd
actualmente en efecto.

Cémo Podremos Utilizary
Difundir Informacion Médica
Acerca de Usted

Las siguientes categorias describen las diferentes
formas en que utilizamos y difundimos informacién
médica. Para la utilizacién y difusién de cada
categorfa, explicaremos su significado, y trataremos
de daralgunos ejemplos. No se anotard cada
utilizaciényy difusién en una categoria. Sin embargo,

3



todas las formas en que tengamos permitido el uso
y difusion de informacién, caerd dentro de una de
dichas categortas.

Difusidn a Peticion de Usted

Nosotros podremos difundir informacién cuando
usted lo solicite. Esta difusién a peticién de usted,
pudiera requerir su autorizacion por escrito.

Para Tratamiento

Podremos utilizar informacién médica de usted para
brindarle tratamiento o servicios médicos. Nosotros
podremos difundir informacién médica de usted
asus doctores, enfermeros, técnicos, estudiantes
médicos, u otro personal del hospital, quienes estén
involucrados con su atencién médica en el hospital.
Por ejemplo, un doctor que lo esté atendiendo a
usted por una pierna rota, puede necesitar saber si
usted sufre de diabetes, porque la diabetes puede
retrasar el proceso de sanacién. Ademas, el doctor
puede necesitar informarle al dietista, si usted tiene
diabetes para que pueda ordenar los alimentos
apropiados. Diferentes departamentos del

hospital, también podrian compartir informacién
médica de usted para poder coordinar lo que

usted necesite, como prescripciones médicas,
érdenes de laboratorio y rayos X. También podremos
difundir informacién médica acerca de usted, a
personas externas al hospital quienes puedan estar
involucrados en su atencién médica, asu salida

del hospital, como instalaciones especializadas de
enfermerfa, agencias de salud y médicos, u otros
especialistas. Por ejemplo, le podremos darasu
doctoracceso a la informacién de su salud, para
ayudarle con su tratamiento.



Para Pagos

Nosotros podremos difundir informacién médica
de usted, para que las facturas por los servicios

y tratamientos que usted recibe en el hospital se
puedan enviar, y podamos recibir el pago de usted,
de su seguro médico, o de un tercero. Por ejemplo,
podremos necesitar dar Informacién de su plan de
salud relacionada con alguna cirugfa que se le haya
hecho en el hospital, para que su plan de salud

nos envie el pago 0 nos reembolse el monto de la
cirugfa. También podremos indicarle a su plan de
salud, del tratamiento que usted necesita, parasu
aprobacién o para determinar si éste esta cubierto
por su plan de salud. También podremos brindar
informacién bésica acerca de ustedy su plan de
salud, sequro médico u otras fuentes de pago a
médicos externos, quienes estan involucrados en su
atencién médica, para ayudarlos en recibir el pago
por los servicios brindados a usted.

Para Operaciones del Cuidado
de la Salud

Podremos utilizary difundir informacién médica
acerca de usted para operaciones de cuidado de

la salud, lo cual es necesario para que el hospital
funcioney para asegurarnos que todos nuestros
pacientes reciban una atencién de calidad. Por
ejemplo, podremos utilizar informacién médica
para revisar nuestros tratamientos y servicios, y para
evaluar el trabajo de nuestro personal que esta a
cargo de su cuidado médico. También podremos
combinar informacién médica de muchos pacientes
del hospital, para decidir qué servicios deberd
ofrecer el hospital, qué servicios no son necesarios,
y si ciertos tratamientos nuevos son efectivos.



También podremos difundir Informacién a doctores,
enfermeros, técnicos, estudiantes médicos u otro
personal del hospital, para propésitos de revisidn

y aprendizaje. También podremos combinar la
informacién médica que tenemos con informacién
médica de otros hospitales, para comparar cémo
estamos trabajando y ver qué mejoras podemos
hacer en el cuidado y servicios que ofrecemos.
Podremos remover la informacién que lo identifica
de este tipo de informacién médica, para que
terceros la puedan utilizar en estudios de cuidado de
la saludy proveer atencién médica, sin dar a conocer
quiénes son esos pacientes.

Intercambio de Informacion Médica

Hoag ha creado una comunidad de Intercambio de
Informacién Médica (HIE por sus siglas en inglés),

un sistema electrénico a través del cual éste y

otros proveedores médicos participantes pueden
compartir informacién del cliente conforme las
normas reconocidas nacionalmentey con las leyes
federales y estatales que protegen su privacidad. A
través del HIE, sus proveedores participantes podran
obtener acceso a informacién sobre usted necesaria
para su tratamiento a menos que usted opte por

no participary no autorice la divulgacién de su
informacion al HIE. Si decide no participar en el HIE
(es decir, si no desea que su informacion médica

se comparta a través del HIE), Hoag continuara
usando su informacién médica conforme a este
Aviso de Practicas de Privacidad y con la ley, pero

no la divulgaré a otros a través del HIE. Para no
participar en el HIE, comuniquese con el Director del
Intercambio de Informacién Médica por escrito a
One Hoag Drive, Newport Beach, CA 92663, o llame
al 949/764-8722.



Recordatorios de Citas Médicas

Podremos utilizar y difundir informacién médica de
usted para comunicarnos con usted, y recordarle su
cita médica para tratamiento o atencién médica en
el hospital.

Alternativas de Tratamiento

Podremos utilizar y difundir informacién médica
para indicarle o recomendarle posibles opciones de
tratamiento que puedan ser de interés para usted.

Servicios y Productos Relacionados con la
Salud

Podremos utilizary difundir informacién médica para
indicarle acerca de nuestros productos relacionados
con lasalud, o servicios que a usted le pudieran
interesar.

Actividades para Recaudacién

de Fondos

Podremos utilizar informacién médica de usted
para comunicarnos cuando estemos recaudando
dinero para el hospital y sus operaciones. Podremos
difundir informacién médica a alguna fundacion
relacionada con el hospital, y esta fundacién
podrd contactarse con usted a este respecto.
Nosotros solamente daremos informacién de
contacto, como su nombre, domicilio y teléfonos,
y las fechas en que usted recibié servicios o
tratamientos en el hospital. Si usted no quiere

que el hospital dé esta informacion, usted debera
notificarlo al Departamento de Asuntos de
Pacientes del Hospital “Hoag” al teléfono anotado
al final de este aviso. Si usted nos notifica que



usted no desea recibir comunicacién de nosotros
referente a recaudaciones de fondos en el futuro,
interpretaremos su aviso como una revocacion

de su autorizacién, y necesitaremos obtener una
nueva autorizacion de usted, para reanudar dichas
comunicaciones.

Actividades de Mercadotecnia

Nosotros tenemos el derecho de utilizar
informacidn acerca de usted y contactarlo

para invitarlo a que compre o utilice algin
producto o servicio. Si nosotros recibiéramos
algun pago directo o indirecto por dicho tipo de
comunicacion, necesitarfamos su permiso previo
por escrito para dicha comunicacién. La Unica
excepcién para solicitar su permiso, seria cuando
nuestra comunicacion (i) describe solamente un
medicamento que usted estd tomado actualmente
y nuestro pago por esta comunicacion es por un
monto razonable o (i) la hace uno de nuestros
socios comerciales consistente en nuestro acuerdo
escrito con el socio comercial.

Directorio del Hospital

Nosotros podremos incluir cierta informacién
limitada acerca de usted en el directorio del hospital
mientras que usted es paciente del hospital. Esta
informacién podra incluir su nombre, ubicacién del
hospital, su condicién general (por ejemplo, bien,
estable, etc.) y su afiliacién religiosa. A menos que
exista una peticion especifica por escrito de usted
de lo contrario, esta informacién del directorio,
excepto por su afiliacidn religiosa, también podra
ser dada a personas que lo conocen a usted por
nombre. Su afiliacién religiosa podra ser dada a



conocer a algtin miembro del clero, como a un
sacerdote o rabino, atn si no lo conocen a usted
por nombre. Esta informacién se dard, para que su
familia, amigos y clero, lo puedan visitar a usted en
el hospital y saber en general cémo esta usted.

Personas Involucradas en su Atencién o enel
Pago porsu Atencién

Nosotros podremos dar informacién médica acerca
de usted, a un amigo o miembro de la familia
involucrado en su atencién médica. También
podremos dar informacién a alguna otra persona
que ayude con el pago por su cuidado.

Amenos que haya una peticién especifica por
escrito de usted de lo contrario, también podremos
informar a su familia 0 amigos de su condiciény de
su ingreso en el hospital. Ademas, nosotros daremos
informacién médica de usted a alguna entidad que
ayude en eventos de desastres para que su familia
pueda ser notificada acerca de su condicion, estado
y localizacién. Si usted llega al Departamento de
Emergencias ya sea inconsciente o imposibilitado
para comunicarse, se nos requiere que nos
contactemos con alguien que nosotros pensemos
pueda tomar decisiones con respecto a su salud (por
ejemplo, algin miembro de la familia 0 agente con
carta poder relacionada a su salud).

Investigacion Cientifica

Bajo ciertas circunstancias, podremos utilizar
y difundir informacién médica de usted para
propdsitos de investigacién. Por ejemplo, un
proyecto de investigacion podra involucrar
comparar la salud y recuperacién de todos los



pacientes quienes recibieron cierto medicamento,
con aquellos quienes recibieron otro, para la misma
condicién. Todos los proyectos de investigacién
cientifica, sin embargo, estan sujetos a un proceso
especial de aprobacion. Este proceso evaltia un
proyecto de investigacién cientffica propuesto,

y su uso de informacién médica, tratando de
balancear las necesidades de investigacién con

las necesidades del paciente para privacidad de

su informacidn médica. Previo a utilizar o dar esta
informacién para investigacion, el proyecto debera
haber sido aprobado mediante este proceso, pero
nosotros podremos, sin embargo, dar informacién
médica de usted a personas que preparan llevar a
cabo un proyecto de investigacién, por ejemplo,
para ayudarles a buscar pacientes con necesidades
médicas especificas, pero la informacidén médica
que ellos revisan, no saldra del hospital. .

Tal Como se Requiere por Ley

Nosotros daremos informacién médica de usted,
cuando sea requerida por ley, ya sea federal, estatal,
olocal.

Aislamiento por Amenazas Serias de Salud o
de Seguridad

Nosotros podremos utilizar o dar informacién
médica de usted cuando sea necesario, para
prevenir amenazas serias de su salud y sequridad

o lasaludy seguridad del publico, u otra persona.
Cualquier difusién, sin embargo, serfa a alguien con
posibilidades de ayudar a prevenir la amenaza
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Situaciones Especiales

Donacién de Organos y Tejidos

Nosotros podremos divulgar informacién médica
a organizaciones que manejan la obtencion de
érganos, 0jos, o trasplante de tejidos, 0 a un banco
de érganos, seguin se necesite, para facilitar la
donacién de éstos, y su trasplante.

Militares y Veteranos

Siusted es miembro de las fuerzas armadas,
nosotros podremos dar informacion médica

de usted, tal como lo requieren las autoridades
militares. También podremos dar informacién
médica de personal militar extranjero, a la autoridad
militar apropiada.

Ley de Accidentes Laborales

Nosotros podremos dar informacién médica de
usted, para compensacién de trabajadores o
programas similares. Estos programas brindan
beneficios a accidentes o enfermedades
relacionados con el trabajo.

Actividades de Salud Publica

Nosotros podremos dar informacién médica de
usted para actividades de salud publica. Estas
actividades generalmente incluyen lo siguiente:

* prevenir o controlar enfermedades, heridas, o
discapacidad;

* reportar nacimientos y decesos;

* reportar el abuso o negligencia de nifios,
ancianos y adultos dependientes;
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* reportar reacciones a medicamentos o
problemas con productos;

* notificar a personas de productos que estan
utilizando y que han sido retirados del
mercado:

¢ notificar a alguna persona quien haya podido
haber estado expuesta a alguna enfermedad
o pudiera estar en riesgo de contraerla, o
propagar una enfermedad o condicién;

* notificar a las autoridades gubernamentales
apropiadas, si consideramos que un paciente
ha sido victima de abuso, negligencia o
violencia intrafamiliar. Nosotros solamente
daremos esta informacidn si usted esta
de acuerdo, o cuando sea requerido o
autorizado por ley;

* notificar informacién de emergencia a los
empleados, con relacién a posible exposicién
a HIV/AIDS, tanto como sea necesario, para
cumplir con las leyes federales y estatales.

Actividades para la Salud Descuidada

Nosotros podremos difundir informacién médica
aalguna agencia que atiende salud descuidada,
para realizar actividades autorizadas por ley. Estas
actividades de descuido incluyen, por ejemplo,
auditorfas, investigaciones, inspecciones, y
autorizaciones. Estas actividades son necesarias
para que el gobierno pueda monitorear el
sistema del cuidado de la salud, programas
gubernamentales, y para cumplir con las leyes de
derechos civiles.

Demandasy Disputas

Si usted estd involucrado en una demanda o en
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una disputa, nosotros podremos dar informacién
médica de usted, respondiendo a 6rdenes legales o
administrativas. También podremos dar informacién
médica de usted, respondiendo a una citacion,
solicitud de descubrimiento, u otro proceso legal por
alguien mas involucrado en la disputa, pero solamente
sise han hecho esfuerzos paraindicarle acerca de

la solicitud (que puede incluir aviso por escrito) o

para obtener una orden que proteja la informacién
solicitada.

Aplicacion de la Ley

Nosotros podremos dar informacién médica si se
solicita por medio de un oficial de la policfa;

* en respuesta a una orden de la corte, citacion,
arresto, emplazamiento o alguin proceso
similar;

* para identificar o localizar a un sospechoso,
fugitivo, testigo, o persona extraviada;

* acerca de la victima de un crimen, si, bajo
ciertas circunstancias, no podemos obtener el
acuerdo de la persona;

* acerca de una muerte que nosotros pensemos
es resultado de una conducta criminal;

* acerca de conducta criminal en el hospital; y

* en casos de emergencia para reportar un
crimen; la ubicacién del crimen o victimas; o
la identificacién, descripcidn o ubicacion de la
persona que cometid el crimen.
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Médicos Forenses, Médicos Examinadores y
Directores de Funerarias

Nosotros podremos dar informacién médica a
médicos forenses o examinadores. Esto pudiera

ser necesario, por ejemplo, para identificara una
persona fallecida o determinar la causa de la
muerte. También podremos dar informacién médica
de pacientes del hospital a directores de funerarias,
seguin sea necesario, para que cumplan con su
trabajo.

Seguridad Nacionaly
Actividades de Inteligencia

Nosotros podremos dar informacidn médica

de usted a oficiales federales autorizados para
inteligencia, contra-inteligencia, y otras actividades
de seguridad nacional autorizadas por ley.

Servicios de Proteccién para el Presidente y
Otros

Nosotros podremos dar informacién médica de
usted a oficiales federales para que ellos puedan
brindar proteccién al Presidente, otras personas
autorizadas o jefes de gobierno extranjeros, o para
llevar a cabo investigaciones especiales.

Presos

Stusted es un preso en una Institucion correccional
0 esté bajo la custodia de un policta, nosotros
podremos dar informacién médica de usted

a la institucién correccional o a la polica. Dar

esta informacidn serfa necesario (1) para que la
institucion le brinde a usted atencién médica; (2)
para proteger su salud y sequridad o la saludy
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seguridad de los demas; o (3) para la seguridad de la
institucién correccional.

Equipos de Personal Multidisciplinario

Nosotros podremos dar informacién de su salud
aun equipo de personal multidisciplinario,
pertinente a la prevencion, identificacidn, manejo o
tratamiento de un nifio que ha sido abusadoy a los
padres del nifio, 0 abuso y negligencia de ancianos.

Categorias Especiales de Informacién

En algunas circunstancias, la informacién de su
salud podrd estar sujeta a restricciones que pudieran
limitar o impedir algin uso o difusién descritos en
este aviso. Porejemplo, hay restricciones especiales
para la utilizacién o difusién de ciertas categorfas de
informacién (como exdmenes de HIV o tratamiento
de condiciones de salud mental o abuso de drogas
y alcohol). Programas del Gobierno para el cuidado
de lasalud, tales como Medi-Cal, también podréan
limitar la difusién de informacién para propésitos no
relacionados con el programa.

Sus Derechos con Relacion a la
Informacion Médica Acerca de
Usted

Usted tiene los siguientes derechos con relacién a la
informacién médica que nosotros guardamos acerca
de usted:

Derechos para Revisary Copiar

Usted tiene el derecho de revisary copiar
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informacién médica que se pudiera necesitar

para tomar decisiones acerca de su cuidado.
Normalmente, son registros médicos y de pago,
pero no incluye cierta informacién de salud mental.
Sisus registros médicos se mantienen en registros
de salud electrénicos, usted puede obtener una

copia electrénica de los mismos, y si usted lo desea,
indiquenos para que nosotros transmitamos dicha
copia directamente a una entidad o persona que

usted designe, en forma clara, notoria, y especifica.

Para inspeccionar una copia de informacién médica
que pueda ser utilizada para tomar decisiones
acerca de usted, usted deberd solicitarlo por escrito
al Depto. de Relaciones de Pacientes del Hospital
"Hoag", al domicilio anotado al final de este aviso.
Se deberd llenar un formato de autorizacién.
Stusted solicita una copia de la informacién,
podremos hacer un cargo por el costo del copiado u
otro material asociado con su solicitud. El costo por
hacer una copia electrdnica de su récord médico, no
excederd nuestros costo por el trabajo de responder
asu peticién de una copia electrénica (o por un
resumen o una explicacion).

Podremos negar su peticién de inspeccién y copia
en ciertas circunstancias muy limitadas. Sise le
niega a usted el acceso a informacién médica, usted
puede solicitar que esa negativa sea revisada. Otra
unidad profesional de salud escogida por el hospital,
podrd revisar su solicitud y negativa. La persona que
lleva a cabo la revisién, no seré la persona que negé
su peticion. Nosotros acataremos los resultados de
la revision.

Derecho de Enmienda
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Si usted siente que la informacién médica que
nosotros tenemos de usted es incorrecta o
incompleta, puede pedir que se haga una enmienda
de esa informacion. Usted tiene el derecho de pedir
que se corrija, mientras que esa informacién se
mantenga en el hospital, o por el hospital.

Para solicitar una enmienda, usted deberé solicitarlo
por escrito al Departamento de Relaciones de
Pacientes del Hospital “Hoag” al domicilio anotado
al final de este aviso. Ademas, usted deberd dar una
razén que apoye su solicitud. Podremos negar su
peticién de enmienda si no se hace por escrito o no
incluye unarazén que apoye su solicitud. Ademas,
podremos negar su solicitud si usted nos pide que se
enmiende informacién que:

* no fue hecha por nosotros, a menos que la
persona o entidad que cred esa informacion
yano esta disponible para hacer la
correccion;

*no es parte de la informacién médica que se
guarda en o por el hospital;

* es parte de la informacién a la que usted no
tiene permiso de inspeccionary copiar;

* es exactay completa.

Aun si nosotros negamos su solicitud de correccién,
usted tiene el derecho de presentar una adicién

por escrito, que no exceda las 250 palabras, con
respecto a cualquier asunto o situacién de su récord
que usted piensa esta incompleto o es incorrecto. Si
usted indica claramente por escrito que usted quiere
que esa adicién sea parte de su récord médico, lo
afladiremos a su expediente y serd incluido cuando
se difunda el asunto o estado que usted piensa
estaba incorrecto o incompleto.
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Derechos de Cuenta de Difusiones

Usted tiene el derecho de solicitar una “cuenta

de difusiones.” Esta, es una lista de las veces que
damos informacién médica de usted a alguien més,
aparte de nuestro propio uso, para tratamiento,
pago, y operaciones de atencién médica (como las
descritas anteriormente ) y para otras expectativas
conforme a la ley.

Para solicitar este listado o conteo de difusiones,
usted deberd solicitarlo por escrito al Departamento
de Relaciones de Pacientes del Hospital “Hoag” al
domicilio anotado al final de este aviso. Su solicitud
debera tener un perfodo de tiempo no mayor de 6
afios y no deberd incluir fechas previas al 14 de abril
de 2003. Su solicitud deberd indicar la forma en
que usted quiere el listado (por ejemplo, por escrito
o electrénicamente). El primer listado que usted
solicite dentro de un periodo de 12 meses, sera sin
costo. Para listados adicionales, podremos cargar
un costo extra. Le notificaremos cudl serd el costoy
usted decidird si lo cancela o modifica su solicitud,
antes de que se haga ningun cargo.

Derecho de Solicitar Restricciones

Usted tiene el derecho de solicitar una restriccién

o limitacién en la informacién médica que

nosotros usamos o difundimos acerca de usted
para tratamiento, pago u operaciones de atencién
médica. Usted también tiene el derecho de solicitar
un limite en la informacién médica que demos
acerca de usted a alguien que estd involucrado en
su cuidado o en el pago de su atencién, como algin
miembro de la familia 0 amigo. Por ejemplo, usted
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podria solicitar que no se dé informacién de cierta
cirugta que se le haya hecho.

No se nos requiere estar de acuerdo con su peticién, a
menos que sea a un plan de salud para recibir el pago, 0
con propésitos de operaciones de atencién de salud, y la
informacién médica se relaciona tinicamente al asunto
o servicio médico por el cual hemos sido pagados en

su totalidad, al momento. Si nosotros respetamos

su solicitud, cumpliremos con ella, a menos que la
informacién se necesite para proveer tratamiento
de emergencia.

Para solicitar restricciones, usted lo deberd hacer por
escrito al Departamento de Relaciones de Pacientes
en el domicilio anotado al final de este aviso. En

su solicitud, usted nos debera de indicar (1) qué
informacién quiere que se limite; (2) si usted quiere
que se limite su utilizacién, difusién, 0 ambos; y (3) a
quienes quiere usted que se les limite, por ejemplo,
que no se le informe a su cényuge.

Derecho de Solicitar Comunicaciones
Confidenciales

Usted tiene el derecho de solicitar que nos
comuniguemos con usted acerca de asuntos
médicos, en cierta forma, o en cierta ubicacién.
Por ejemplo, usted puede solicitar que sélo nos
contactemos con usted a su trabajo, o por correo.

Para solicitar una comunicacién confidencial, usted
deberd hacerlo al Departamento de Relaciones de
Pacientes del Hospital, al nimero que aparece al
final de este aviso . No se le pedira la razén de su
solicitud. Nosotros trataremos de complacer todas
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las solicitudes que sean razonables. Su solicitud
deberé especificar cémo o cudndo usted desea ser
contactado.

Derecho de Copia de este Aviso

Usted tiene el derecho de recibir una copia de

este aviso. Usted nos puede pedir que le demos
copia de este aviso, en cualquier momento. Aln

si usted ha estado de acuerdo en recibir este aviso
electrénicamente, usted tiene derecho a pedir que
se le envie una copia del mismo.

Usted podra obtener una copia de este aviso, en
nuestra red de Internet: www.hoaghospital.org.

Para obtener una copia de este aviso, favor de
contactarse al: Departamento de Relaciones de
Pacientes del Hospital, al nimero que aparece al
final de este aviso.

Cambios a este Aviso

Nos reservamos el derecho de hacer cambios a este
aviso. Si el cambio en nuestra practica es material,
revisaremos este Aviso para anotar el cambio. Nos
reservamos el derecho de hacer efectiva la revision
o cambio de la informacién médica de usted que
ya tenemos, ast como cualquier informacién que
recibamos en el futuro. Colocaremos una copia
del aviso vigente en el hospital. El aviso contendra
la fecha efectiva en la primera pagina. Ademés,
cada vez que usted se registre o sea admitido en

el hospital para tratamiento o atencién médica, ya
seainternado o no, se le dard una copia del aviso
vigente que esté en efecto.
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Quejas

St usted cree que sus derechos de privacidad han
sido violados, usted puede presentar una queja al
hospital o con la Secretaria del Departamento de
Saludy Servicios Humanos de los Estados Unidos.
Para presentar su queja al hospital, contactese

al Departamento de Relaciones de Pacientes del
“Hoag” al domicilio anotado al final de este Aviso.
Todas las quejas se deberan presentar por escrito.
No habra ninguna represalia por presentar una
queja.

Otros Usos de la Informacion Médica

Otros usos y difusiones de informacién médica que
no sean cubiertos por este aviso o por las leyes que
se aplican a nosotros, se haran solamente con su
permiso por escrito. Siusted nos da su permiso para
el uso o difusién de informacién médica de usted,
usted podrd revocar ese permiso, por escrito, en
cualquier momento. Si usted revoca su permiso, se
suspendera enseguida cualquier uso o difusién de
su informacién médica para los propésitos anotados
en su autorizacion escrita, excepto siya hemos
actuado confiados en su permiso.

Usted comprende que no podremos retractarnos de
informacién que ya hemos dado con su permiso, y
que Se nos requiere retener nuestros registros de la
atencién que se le ha brindado.

Hasta el punto que nos es requerido por ley, cuando
se utilice o dé informacién médica de usted, o
cuando se solicite informacién médica de usted por
otra entidad, se haran esfuerzos razonables para
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que no se dé o difunda o solicite, mas alla del limite
de datos establecidos (tal como se define abajo) de
su informacion médica, o, si nosotros necesitamos
esa informacidn, no se utilice mas que la minima
informacién que se necesita para cumplir con el
propésito supuesto para su uso, difusion o solicitud,
tomando en consideracién limitaciones practicas y
tecnoldgicas.

Limite de Datos Establecidos, significa la
informacién médica que excluye los siguientes
datos:

(i) Nombres; (ii) domicilio postal, que no sea pueblo
o cludad, Estado, y zona postal; (iii) Nimeros de
teléfono; (iv) Nimeros de Fax; (v) Direcciones de
correo electrénico; (vi) Ndmeros de Seguro Social;
(vii) Nimeros de registro médico; (vii) Nimeros de
beneficiarios de planes de salud, (ix) Nimeros de
cuenta; (x) Certificados/Numeros de licencias; (xi)
Vehiculos y nimeros de serie incluyendo placas (xii)
Identificadores de aparatos y niimeros de serie;(xiii)
Localizadores de Recursos Universales en la Red
(URLs por sus siglas en inglés); (xiv) niimeros del
domicilio Protocolo de Internet (IP por sus siglas en
inglés); (xv) Identificadores biométricos incluyendo
huellas dactilares y voz; y (xvi) Fotografias de su
rostro o cualquier otra imagen similar.

Informacién de Contacto

Dirija toda su correspondencia por escrito, al
Departamento de Relaciones de Pacientes del
Hospital Hoag

One Hoag Drive, Newport Beach, CA
92658-6100, o llame al 949/764-8220.
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haag

Hoag Hospital Newport Beach
One Hoag Drive
Newport Beach, CA 92658

Hoag Hospital Irvine
16200 Sand Canyon Avenue
Irvine, CA92618
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