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LOS SISTEMAS DE

LOS HOSPITALES DE SALUD DEL CONDADO DE COOK

AVISO DE PRACTICAS PRIVADAS

ESTE AVISO NOS DICE COMO SU HISTORIAL MEDICO PODRIA SER USADO Y REVELADO Y
COMO PUEDE USTED TOMAR ACCESO A ESTA INFORMACION.

LEN QUE CONSISTE ESTE DOCLMENTO?

Este documento, llamado Un Aviso de Practicas Privadas, le dice como los Sistemas
de los Haspitales de Salud del Condado de Cook podria usar y revelar o compartir su
informacién de salud. En éste le explicames como nosotros usamos y compartimos
su historial médico e informacian de salud para proveerde con cuidado, recibir el pago
par el cuidado que provesmos y por €l funcionamiento de salud (para ayudarnos a
dirigir la salud y i sistema del hospital)

APORQUE USTED ME ESTA DANDO ESTO A MI?

Nosolros lo requerimos por ey para proteger la privacidad de su informacion de salud
y proveerle con esta informacién. El estado y las leyes de Privacidad Federal
fortalecen nuestra responsabilidad para usted, como nuestro paciente, para que
cuidadosamente mantener su confidencialidad.

LOVIEN SIGUE ESTE AVISO?

Todas las organizaciones afiliadas de los Sistemas de los Hospitales de Salud del
Condado de Cook (colectivaments CCHHS), todos los empleades, personal médico,
personal de la casa, personal de investigacidn, estudiantes, personal de agencia,
consultantes, vendedores, voluntarios y otros profesionales del cuidado de salud
estan permitidos revisar su récord.

COMO NQSOTROS PODRIAMOS USAR Y COMPARTIR SU INFORMACION DE
SALUD

Tratamiento. Nosotras usaremos y compartiremos su informacién de salud pera
proveerle cuidado y servicios.

Por Ejemplo: Doclores, enfermeras u ofros proveedores del cuidado de salud
podrian revisar su récord para tratar su tesién o enfermedad. Su informacién de
salud también podria ser compartida con ofros profesionates de cuidado de salud
fuera del. CCHHS para decidir e! mejor tratamiento para usted o coordinar su
cuidado. Es posible que nosotros compartamos su informacion de salud con
proveedores fuera del CCHHS por medio de Intercambia de informacion de Salud.
El Intercambio de informacién de Salud es una manera segura e inmediata de
compartir informacion electronicamente con ofros profesionales de la salud
envuslta en su cuidado ¢ coordinacidn de salud.

Pago. Nosolros podriamos usar y compartir su informacion de satud para recibir page
por el cuidado y servicios que nosotros |e proveemos.

Por Ejemplo: Nosotros podriamos comunicamos con Medicare, Medicaid, su
aseguranza de la compafia U ctra compafiia o programa que aregle para o pague
ol costo de algunos o todo su cuidado de salud y averiguar si un senvicio esta
cubierto. Es posible que nosofros compartamos su informacién de salud con
proveedores fuera del CCHHS por medio de Intercambic da informacitn de Salud.

Funcionamiento del Cuidado de Salud, Nosotros usaremos y compariremos su
informacion de salud para el funcionamiento administretivo def cuidado de salud. Hay
muchas razones que nosotios podriamos hacer eso, una razén importante es para
mentener y mejorar &l cuidado del paciente.

Por Ejemplo; Nosotros podriamos usar su informacién de salud para asagurar gue
usted y otros pacientes cbtengan (a mejor calidad posible de cuidado y para revisar
el desempefio de nuestros doctores, enfarmeras u otros profesionales del cuidado
de salud. Su informacion podria ser usada como parte de entrenamiento para
estudiantes y ayudar para reunir las regulaciones y reconocimiento del hospital.
Nosotros podriamos usar su informacién de salud para aseguramos que la factura
sea hecha correctamente.

MAS MANERAS ESPECIFICAS QUE NOSOTROS USAMOS O COMPARTIMOS SU
INFORMACION DE SALUD

En nuestro Directorio del Paciente. Nosofros podriamos incluir su nombre, la
ubicacién donde usted recibe el servicio (hospital o clinica) su condicién general {tal
como estable o débil), y su afiliacién religiosa.  Nosolros mantenemcs esta
informacién para que su familia, amigos o &l ¢lero puedan visitario mientras usted esté
aqui. Al menos que se oponga, nosofros revelaremos su ubicacién y condicion
general @ guien pregunte por su nombre. Su afiiacion religicsa podra ser revelada
solamente a un miembro del clero. Si usted se opone, nosolres no revelaremos
ninguna informacion a cualquiera que pregunie por usted.
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Recordarle por una cita. Nosolres podriamos comunicarie para recordarle de una
cita o cambiarla, Nosotros podriamos comunicarle para un seguimiento y ver como
usted e encuentra después de una cita,

Con Personas Relacionadas en Su Cuidado O Pago para Su Cuidado. Nosotros
quizas compartiremos su informacian de salud con sus familiares, amigos o cualquier
otra persona que usted nos diga que estd refacionada en su cuidado de salud o quien
ayude & pagarlo. Mosolros quizas comunicaremos a su familia o amigos su condicion
y que usted e encuentra en uno de nuestros centros. Nosotros quizés también
gompartiremos su informacion de salud & una agencia de alivio de desastres para que
se le comunigue a su familia de su condicion y ubicacion. Usted quizés no decida
compartir esta informacion pero usted debera hacernos saber.

Con Otros, Liamados Asoclados Administrativos. Nosolros quizés compartiremos
su informacién de salud con ofra compafiia u organizacion, llamada Asociados
Administrativos que nosolros contratamas para proveer un servicio para nosolros o de
parte de nosotros. Nosotres solamente compartiremos su informacion si el Asociado
Administrativo ha acordado en escrito de mantener privada la informacion de salud.

Para Reatizar Una Investigacion. Nosolros quizds usemos y revelemos su historiar
médico para propisito de investigacién. La mayoria de los proyectos de
investigacion, sin embergo, estan sujetos a un procese especial de aprobacion. La
mayorla de o proyecios de investigacién requieren su permiso, si un investigador
estaria relacionado en su cuidado o tendrfa acceso a su nombe, direccion u olra
informacion que lo identifica. Sin embargo, la ley permite que algunas investigaciones
sean hechas usando su historial médico sin requerimiento de su autorizacién.

Para Compartir Informacién Acerca de Las Altemativas de Los Beneficios
Relacionados con La Salud, Servicios y Tratamiento. Nosotros quizas le diremos
acerca de los servicios relacionados con la salud yio productes, ratamientos posibles
0 siemativas disponibles para usted. Sin embargo, nosobros quizas no podriamos
venderte su Informacion de Proteccion de La Salud (IPS) sin su autorizacion.

Para Recaudacién de Fondos. Nosotros quizas usemos su historial médico para
recaudar dinero para el CCHHS. Nosotros quizas revelemos cierta informacion, como
su nombrs, direccidn, ndmero telefonico, sexo, edad, y las fechas que usted recibio
tratamiento en el CCHHS para nuestra Fundacion para que podamos comunicarie.
Faver de de informamos la direccion o ndmero telefonico de este aviso si usted no
desea la Fundacién CCHHS se comunigue con usted.

NOSOTROS REQUERIMOS COMPARTIR SU INFORMACION DE SALUD

Salud Pablica y Seguridad. Nosolros quizés compartiremos su informacidn de salud
por razones de salud publica. Por ejemplo:

« para prevenir ¢ controlar la enfermedad, lesién o discapacidad,

para informes da nacimientos y muertes;

para informe de abuso al nifie o negligencia;

para reportar informacion al FDA acerca de productos y suparvisarlos;

para hacerle saber que usted quizés ha sido expuesto & una enfermedad o quizas
ha estado al riesgo de contraer o propagar una enfermedad o condicion; o

« para st empleador en cierlos casos limitados.
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Con el Cumplimiento de La Lay. Nosotros debemos de compartir su informacion de

salud cuando somos requeridos por el Federal, el estade o la ley local o por el

proceso de corte,

« para contestar a la orden de corte, orden judicial, citatories u ofro proceso similar;

= para identificar o localizar un sospechoso, fugitive, testigo material o persona
desaperecids; o

= para obtener informacién acerca de una victima actual 0 sospachaso de un crimen.

Nosofros quizés compartiremos informacion con el cumplimiento de 1a ley oficial:
= si nosotros creemes que una muerte fue el resultado de un crimen;

+ para reportar crimanes en nuastra propisdad, o

* e una emergencia.



Como una Parte de Las Reuniones Legales. Si una corte o la autoridad
administrativa nos ordenan hacerlo, nosolros quizés revelemos su historial médico.
Nosolros solaments compartiremos solamente la infarmacion requerida por la orden.
Si nosofros recibimos ofro requerimiento legal, nosotros quizas también revelemos su
hstorial médico. Sin embargo, para ofros requerimientos, nosotros revelaremos la
informacion si se nos dice que usted ltiene conocimiento de ello, ha tenido la
gportunidad de oponerse o nd.

Durante una Investigacion, La Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Sociales quizas investigara las violaciones privadas. Si su informacion de salud es
requerida como parte de una investigacion, nosotros tendramas que compartir su
informacién con la Secretarla del Departamento de Salud y Servicios Sociales.
Nosatros compartitemos su informacion si elles lo piden como parts de una
investigacién de una violencia privada. Bajo las mismas leyes, nosobros daremos su
informacion en su historial médico. Nosotros estamos penmitidos de mantener
informacion fuera de su alcance,

Eunciones Gubernamentales Especiales. Nosolros guizés compartiremos su
informacion de salud con:

Oficiales Federales Autorizados

» para inteligencia, contra espionaje y otras actividades nacionales de seguridad
autorizadas por la ley, o

» para proteger al presidente.

Autoridades del comando de las fuerzas armadas o dei Departamento de

asuntos del veterano

s para ver si usted califica para frabajos militares o tiene derecha para servicios
de salud para veterancs; o

 para ver si usted medicamente califica para recibir una autorizacion de
seguridad por el Departamento de Esteda.

Centro correccional o cumplimignto oficial de la ley o agencia si usied es un
preso o estd bajo la custodia def cumplimiento oficial de Ia ley o agencia, si es
necesario, a:

» ayudar al centro correccional que le proves con cuidade de salud; o

» proteger su salud y sequridad y de ofros.

Abuso y Negligencia. La ley quizés nos requiera reportar sospecha de abuso,
negligencia o violencia doméstica a las agencies del estado y federales. Su
informacién quizds sea compartida con esas agencias para este proposito.
Generalmente, le diremos que nosotros compartiremos esta informacion con esas
agencias.

Actividades de Salud en Descuido. Ciertas agencias de salud estén encargadas de
supervisar los sistemas de cuidado de salud y programas gubernementales o
asegurar que las leyes de los derechos civiles estan siendo cumplidas. Nosolros
quizas compartiremos su informacion con esas agencias para esos propositos.

Investigador Forense, Médico Forense y Directores de Funerarias. Nosotros
quizés compartiremos la informacion de salud con un investigador o médico forense
para identificar una persona muerta o encontrar la causa de su muerte. Nosotros
también quizss revelemos la informacidn de salud a los directores de funerarias si
ellos lo necssitan para hacer su trabajo.

Donaciones de Organos y Teiido, Si usled es un donante de drgang, nosotros
quizas revelemos la informacion de salud a las organizaciones encargadas de
obtenerlos, transportario o transplantar un érgana, gjo o tejido.

Para Prevencion de Serias Amenazas a La Seguridad. Nosolros quizas usemos ¥
compartiremos su historial médico para prevenir una amenaza seria a su saiud y
seguridad o la salud y seguridad de ofros.

Compensacidn a Los Trabajadores. Nosotros quizés compartiremos su informacion
de salud con agencigs o personas que siguen las leyes de compensacion a los
trabajadores u ofros programas similares.

SUS DERECHOS ACERCA DE SU INFORMACION DE SALUD

Usted Tiena Derechos de Requerir Restricciones. Usted tiene el derecho de.
padimos de restringir Ios usos y dar a conocer lo que nosolros hacemos con su
informacién de salud para tratamiente, pago y operaciones da cuidado de salud con
una excepcion, no tenemos gue estar da acuerdo. Quizas también le pediremos que
limite la informacion que usamos o dar a conocer con sus miembros de familia,
amigos o cualquier otra persona que usted nos diga que esta relacionado con su
cuidado de salud o quien ayude a pagario. Nosotros deberemos de estar de acuerdo
a su pedido a la restriccion de la revelacion de su IPS a un plan de salud si usted ha
pagado por el articule del cuidado de salud o el servicio completo de su bolsillo.
Aparte de eso, no tenemos que estar de acuerdo, Un requerimiento para una
restriccion debera ser hecho por escrito, firmado y fechado, y debera identificarse la
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dlinica u hospital CCHHS que mantiene la informacién. Usted deberia también
deseribir la informacion que quiere resiringlr, diganos si usted quiere limitar & uso o
tevelarlo o ambos y diganos quien no deberla recibir esta informacion restringida.
Usted debara presentar su requarimiento escrito a la Office of Corporate Compliance,
1900 West Polk, Suite 123, Chicago, IL 60612. Nosotros lo diremos si estamos ¢ nd
de acuerdo con su requerimiento, Si estamos de acuerdo, nosotros cumpliremos con
su requerimiento al menos que la informacion es necesaria para fratarlo en una
emergancia.

Usted Tiene Derechos Acerca de Revisary Copiar. Usted tiene el derecho de leer
u obtensr una copia de su histodal médico. Esto incluye récords medicos y pagos,
pero no incluye récords de sicoterapla.  Para ver yiu obtener copias de su
informacion, usted daberé %enar su requerimiento por escrito, Si usted requisre una
copia de su historial médico, quizas le cobraremos un cargo por los costos de
copladora, cormso u otros gastos que estan relacionados con su requerimiento.
Nosotros quizas neguemcs su requerimiento para ver yu obtener una copia de su
historial médico. Sinosolros lo hacamas, CCHHS escogera un profesional de cuidado
de salud independiente autorizado para revisar su requerimiento y nuestra negacion.
Nosotros seguiremos la decision del profesional de cuidado de salud autorizado.

Usted tiene el Derecho de Requerir Cambios. Si usted piensa que L informacion
de salud que nosotros hemos creado es equivocada o incompleta, usted quizs nos
pediria cambiarlo. Una vez més, usted deberd enviamos un requerimiento por escrito.
Usted debera damos una razén por la cual usted quiere el cambio. Nosotros no
podemos sacar 0 destruir ninguna informacién que esté en su historial médico.
Nosolros también no necesitamos estar de acuerdo en hacer el cambio, Si nosolros
no acordamos con ek cambio, usted pueds escribir una carla acerca de los cambios.
Nosotros Je enviaremos una de regreso, diciendo el porgué no haremos los cambios.
Usted podria luego enviamos olra con el desacuerdo. Esta esiar adjunta con la
informacién que usted quiere cambiar o corregir.

Usted Tiene ¢! Derecho de Hacer una Lista de Las Revelaciones. Usted tiene el
derecho de hacer un pedido escrito por una lista de certas revelaciones qua el
hospital ha hecho de su informacion médica. Esta lista no requiers incluir todas las
revelaciones que nosotros hacemos,  Revelacion para tratamiento, pago u
operaciones de cuidado de salud, revelaciones hechas antes del 14 de Abril 2003,
revelaciones hechas pera ustad o las que usted autorizo y otras revelaciones que no
son requeridas a ser contadas. Su pedido escrito deberd indicar un periodo de
tiempo,

Usted Tiene el Derecho a una Copia de Este Aviso. Usted tiene el derecho de una
copia de este Aviso, Las copias de este Aviso serdn anunciadas y disponibles en
cada locacion donde los servicios de salud son proveidos.

TROS USOS Y REVELACION DE SU INFORMACH E SALUD

Informacién Sensible. Algunos tipos de informacion médica sen muy sensibles. La
ley, con algunas excepciones, quizés requisra que nosoiros obtengameos su permiso
ascrito para dar a revelar esta informacion. La informacién médica sensible quizas
incluya examen gendtico, examen del VIHISIDA, diagnéstico o tratamiento, salud
mental, abuso de alcohol y drogas, asalto sexual o facundacién in-vitra.

Tordos los olros usos y el compartir su informacidn de salud seran hechos solamenta
con $u permiso escrito.

CAMBIOS A ESTE AVISO

Nosolros quizas cambiemos nuestras reglas privadas, procedimientos y este Aviso en
cualquier tiempo. Si nesotros cambiamos este Aviso, nosotros reservamos el derscho
de hacer fa revisibn o cambio efectivo del Aviso para su informacién de salud,
nosotros lo tenemos como también podemos obtenerlo en el futuro. Si nosotros
cambiamos este Aviso, nosotros anunciaremos el nusvo Aviso en &reas comunes a
través de nuestras olinicas u hospitales y en nuestra pagina de Intemet al
www.cookcountyhhs.org.

2Qusé, S| USTED NECESITA REPORTAR UN PROBLEMA?

Su cuidado no serd afectato si usted reporta una queja, ni se tomark ninguna
accion en su conira.

Si usted piensa que e CCHHS ha violado sus derechos de privacidad en este Aviso,
usted quizés reporte una queja con el CCHHS o con la Oficina de Derechos Civiles, el
Dapartamento de Salud de EEUL y Servicios Humanos.

Para comunicarse con € CCHHS acerca de su problema o preocupacion, use la
informacidn debajo,

Office of Corporate Compliance

Cook County Health & Hospitals System
1900 West Polk, Suite 123 Chicago, IL 60612
Teléfono: 1-877-476-1873
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