AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD PARA ONSLOW MEMORIAL HOSPITAL

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESA INFORMACION.

REVISELO CUIDADOSAMENTE

Fecha de entrada en vigencia: 1 de marzo de 2021

NUESTRO DEBER DE PROTEGER SU INFORMACION DE SALUD

Onslow Memorial Hospital ("OMH") tiene el compromiso de proteger su informacion de salud. La ley
nos exige mantener la privacidad de su informacién de salud protegida, avisarle de nuestras
obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su informacion de salud protegida y
acatar los términos de este aviso actualmente en vigencia. La informacion de salud protegida ("PHI")
incluye informacion que recopilamos sobre su salud pasada, presente o futura, la atencion médica
que le brindamos y el pago de su atencion médica.

Cambios a este aviso. Nos reservamos el derecho a cambiar los términos de este aviso y a
desarrollar disposiciones nuevas efectivas para toda la PHI que conservamos. En caso de que
cambiemos este aviso, publicaremos una copia en nuestros centros y sitio web en www.onslow.org.

COMO PODEMOS UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

La ley federal nos exige que protejamos la privacidad de su PHI. Ademas, la ley de Carolina del Norte
protege no solo sus derechos de privacidad, sino también la relacion con su proveedor vy, si
corresponde, su proveedor de salud mental. La ley estatal limita la divulgacion de su informacién de
salud en muchas instancias. Sin embargo, podemos divulgar su informacion de salud en virtud de las
leyes estatales y federales para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica; con su permiso;
de conformidad con una orden judicial; 0 segun lo permita o exija la ley.

Las leyes federales y de Carolina del Norte nos permiten utilizar y divulgar su PHI sin
su permiso por escrito de la siguiente manera:

Tratamiento: necesitamos utilizar y divulgar su PHI para brindar, coordinar o administrar su atencion
de salud y servicios relacionados. Puede incluir la comunicacion con otros proveedores de atencion
médica con respecto a su tratamiento y la coordinacion y administracion de su atencion médica con
terceros.
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Por ejemplo, necesitamos utilizar y divulgar su PHI dentro y fuera de nuestro sistema, cuando necesita
una receta, analisis de laboratorio, una radiografia u otro servicio de atencién médica. Esto puede
incluir el intercambio de su informacion de salud entre diferentes departamentos dentro del hospital
para coordinar la prestacién de un servicio que podria necesitar. Ademas, necesitamos utilizar y
divulgar su PHI cuando lo derivamos a otro proveedor de atencion meédica.

Pago: podemos utilizar y divulgar su PHI a terceros para facturar y cobrar el pago por el tratamiento
y los servicios proporcionados. Antes de que reciba servicios programados, posiblemente
necesitemos compartir informacién sobre estos servicios con su(s) plan(es) de salud. El intercambio
de informacion nos permite solicitar cobertura en virtud de su plan o pdliza de salud y solicitar la
aprobacién de un pago antes de proporcionar los servicios. Ademas, podemos necesitar compartir la
informacion médica sobre usted con las siguientes entidades:

- Departamentos o agencias de cobro, o los abogados que nos asisten con los cobros, incluida la
Oficina del Procurador General del Estado de Carolina del Norte.

- Companias de seguro, planes de salud y sus agentes.

. Agencias de informe de crédito del consumidor (p. €j., agencias de informes crediticios).

. Terceros responsables de sus facturas, como su conyuge o un garante de sus facturas, segun sea
necesario para que podamos cobrar el pago.

Operaciones de atencion _médica: OMH puede utilizar y divulgar su PHI para desarrollar las
actividades comerciales (las que llamamos "operaciones de atencion médica") que permiten mejorar la
calidad de la atencién que se proporciona y reducir los costos de la atencion. Tal vez necesitemos
divulgar su PHI para las "operaciones de atencion médica" de otros proveedores implicados en su
atencion a fin de mejorar la calidad, la eficiencia y los costos de su atencién, o para evaluar y mejorar
el desempefio de los proveedores. Por ejemplo, los miembros del personal médico, el equipo de gestidn
del riesgo o el equipo de mejora de la calidad, incluidas las organizaciones de seguridad del paciente,
pueden utilizar la informacion en su historia clinica para evaluar la atencion que recibe y los resultados
de su tratamiento. También podemos divulgar la informacion a médicos, enfermeros, técnicos,
estudiantes de medicina y otros miembros de la plantilla de OMH con fines educativos y de revision.

Actividades de recaudacion de fondos: podemos utilizar o divulgar determinada PHI sobre usted,
como la divulgacion a una de nuestras fundaciones y para contactarlo a los fines de recaudar dinero
para nuestros servicios y operaciones. Tiene derecho a optar por no recibir estas comunicaciones. Si
no desea que utilicemos su PHI para contactarlo con fines de recaudacién, hagale saber al oficial de
Privacidad llamando al nimero o escribiendo a la direccion que figura en la Ultima pagina de este aviso.

Recordatorios de citas: podemos utilizar y compartir la informaciéon de salud para contactarlo por
teléfono o correo y recordarle que tiene una cita para recibir tratamiento o atencién médica.

Tratamientos alternativos y beneficios y servicios relacionados con la salud: podemos utilizar y
compartir la informaciéon de salud para contarle o recomendarle sobre posibles opciones de
tratamiento, tratamientos alternativos o beneficios o servicios relacionados con la salud que pueden
ser de su interés.

Podemos utilizar y divulgar su PHI bajo otras circunstancias sin su autorizacion o sin la
posibilidad de acordar u objetar:
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podemos utilizar o divulgar su PHI en diversas circunstancias para las cuales no necesitamos

obtener su permiso ni brindarle la oportunidad de acordar u objetar, como por ejemplo:

- Cuando es necesario para prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad o a la salud y
seguridad de la sociedad o de otra persona.

A organizaciones que facilitan la donacién y el traslado de tejidos u érganos.

A funcionarios autorizados cuando lo exige la ley federal, estatal o local. Por ejemplo:
para denunciar abuso o abandono de un nifio o un discapacitado, o para denunciar
determinados tipos de heridas o lesiones.

- En respuesta a determinadas citaciones, 6rdenes judiciales u érdenes administrativas.

- Segun lo exige la ley, para actividades de salud publica. Por ejemplo: para prevenir o controlar
enfermedades e informar nacimientos y muertes.

- Para actividades de indemnizacion por accidentes de trabajo.

- A agencias de supervision de la salud. Por ejemplo: agencias que hacen cumplir los requisitos de
licencia y acreditacion.

* A las autoridades encargadas de hacer cumplir la ley, como en el caso de determinados delitos.

- A médicos forenses y funerarios para que desemperien sus funciones.

- Segun lo exijan las autoridades de comando militar si es miembro de las Fuerzas Armadas.

- A nuestros socios comerciales para realizar tratamientos, pagos u operaciones de atencién
médica en nuestro nombre. Por ejemplo: podemos divulgar su informacion de salud a una
compania que factura a las companias de seguro por nuestros servicios. Sin embargo, para
proteger su informacion de salud, requerimos que el socio comercial proteja su informacion
de forma apropiada al exigir que se celebre un acuerdo con OMH.

- Para investigacion o para recopilar informacion en bases de datos que se utilizaran mas adelante
con fines investigativos. Podemos divulgar su PHI y muestras excedentes para
investigaciones aprobadas por una junta de revision institucional que haya determinado que
su consentimiento por escrito para la divulgacion no es obligatorio. También podemos
revisar su PHI para determinar si es elegible para participar en un estudio de investigacion
médica o para permitir a un investigador que se ponga en contacto con usted por teléfono,
correo electronico, mensaje de texto o correo a fin de determinar si le interesa participar en
un estudio de investigacion médica.

- A una institucion correccional que tenga su custodia legal segun sea necesario para su salud y
la seguridad de terceros.

- Podemos eliminar o agregar identificadores para que la informacion sea anénima y luego pueda
utilizarse o compartirse sin su permiso por escrito.

Puede objetar determinados usos y divulgaciones: a menos que usted se oponga, podemos
utilizar o divulgar su PHI en las siguientes circunstancias:

* Directorios de centros u hospitales. Podemos compartir su ubicacion en el centro y su estado
general (critico, grave, etc.) en nuestro listado de pacientes con personas que preguntan por
usted por su nombre. Ademas, podemos compartir su afiliacién religiosa con el clero.

- Personas involucradas en su atencion o en el pago de su atencion. Podemos compartir su
informacion de salud con un familiar, representante personal, amigo u otra persona que
usted indique cuando la informacion esté directamente relacionada con su participacién en la
atencion que usted recibe o el pago de esta.
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- Circunstancias de emergencia y ayuda en caso de desastre. Podemos compartir su PHI con
una agencia publica o privada (por ejemplo, la Cruz Roja de EE. UU.) para brindar ayuda en
caso de desastre. Incluso si se opone, igual podemos compartir su PHI en caso de ser
necesario en circunstancias de emergencia. En una emergencia, o si no puede tomar
decisiones por su cuenta, usaremos nuestro criterio profesional para decidir si es por su bien
compartir su PHI con una persona involucrada en su atencion.

Algunos usos y divulgaciones de su PHI requieren su permiso por escrito: obtendremos su
autorizacion en caso de que busquemos:

- utilizar o divulgar notas de psicoterapia;
- utilizar o divulgar su PHI con fines de comercializacion; o
vender cualquier parte de su PHI.

También obtendremos su autorizacion para cualquier otro uso o divulgacion de su PHI que no se
describe en este aviso de practicas de privacidad.

Si nos autoriza a utilizar o divulgar su PHI, puede revocar dicha autorizacion, por escrito, en
cualquier momento. Si revoca su autorizacion, ya no utilizaremos ni divulgaremos su PHI a los fines
abordados en su autorizacién por escrito. Sin embargo, no podemos retirar las divulgaciones ya
consumadas conforme a una autorizacion valida.

Puede tener otros derechos en virtud de otras leyes: las leyes de Carolina del Norte pueden brindarle
mas proteccion para tipos especificos de informacion que las leyes federales que protegen la privacidad
de su PHI y, cuando corresponda, seguiremos los requisitos de la ley de Carolina del Norte. La ley de
Carolina del Norte generalmente exige que obtengamos su consentimiento por escrito antes de que
podamos divulgar informacion de salud relacionada con su salud mental, discapacidades del desarrollo
o0 servicios para el abuso de sustancias. Existen algunas excepciones para este requisito.

Determinada informacién sobre tratamiento psiquiatrico y el abuso de drogas y alcohol puede
contar con protecciones de privacidad especiales: si recibe tratamiento en uno de estos programas
o centros, recibira un aviso aparte relacionado con la confidencialidad de su informacion de salud. No
divulgaremos ninguna parte de su informacion de salud que lo identifique como paciente de un
programa o centro de esas caracteristicas, ni brindaremos informacion con respecto a su tratamiento
en tal programa o centro, a menos que suceda lo siguiente:
- Usted o su representante personal da su consentimiento por escrito.
. Una orden judicial exige la divulgacion.

Personal médico necesita la informacién para tratarlo en una emergencia médica.

Personal calificado utiliza la informacion para actividades operativas o de investigacion.

Es necesario para denunciar un delito o una amenaza de que se cometera un delito.

Es necesario para denunciar abuso o abandono segun lo exige la ley.

Disposiciones especiales para menores en virtud de la ley de Carolina del Norte: en virtud de la
ley de Carolina del Norte, los menores, con o sin el consentimiento de un padre o tutor, tienen derecho
a dar su consentimiento para la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de determinadas
enfermedades, entre las que se incluyen la enfermedad venérea y otras enfermedades que deben
informarse al estado de Carolina del Norte; embarazo; abuso de sustancias controladas o alcohol; y
trastorno emocional. Si es menor de 18, no esta casado
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y no esta legalmente emancipado o se ha unido a las fuerzas armadas, puede dar su consentimiento
para recibir tratamiento para embarazo, abuso de drogas y alcohol, enfermedad venérea o trastornos
emocionales sin el consentimiento de un adulto. Esta informacién sera confidencial, a menos que su
médico determine que sus padres o tutor deben conocer esta informacidn porque existe una amenaza
grave para su vida o salud, o sus padres o tutor han preguntado especificamente por su tratamiento.
Tenga en cuenta que los menores igual tienen la obligacién de obtener el consentimiento parental o
judicial para practicarse un aborto o el consentimiento judicial para la esterilizacion.

Podemos contactarlo por correo electrénico, llamada telefénica o mensaje de texto: Si nos
proporciond una direccién de correo electrénico o un niumero de teléfono fijo o mévil, podemos utilizar
esa informacion para contactarlo por correo electronico, llamada telefonica o mensaje de texto a los
fines de coordinar su atencién médica, ponerlo al tanto de los servicios que pueden servirle o analizar
su factura. Los investigadores médicos afiliados a nuestra sociedad con UNCHCS también pueden
utilizar esta informacion para ofrecerle la chance de participar en un estudio de investigacion médica
aprobado o contarle sobre un estudio de investigacion médica en el que esta inscripto.

Intercambios de informacién de salud: Onslow Memorial Hospital puede participar en uno o mas
Intercambios de informacién de salud (HIE). Un HIE es un sistema electrénico que permite que otros
proveedores de atencion médica que lo tratan accedan y compartan su informacién médica si también
forman parte de un HIE. OMH compartira su PHI con los HIE y puede utilizarlos para acceder a su
PHI a fin de proporcionarle atencion médica.

OMH también puede participar en North Carolina HealthConnex (el "Intercambio") a través de la
Autoridad de Intercambio de Informacién de Carolina del Norte. Las entidades que participan en el
intercambio comparten su PHI con el Intercambio y pueden utilizar el Intercambio para acceder a su
PHI a fin de proporcionarle atencion médica. Si no desea que los participantes del Intercambio
accedan a su PHI, debe optar por no permitirlo al enviar un formulario directamente al Intercambio. El
formulario para no dar su permiso puede descargarse directamente del sitio web de la Autoridad de
Informacion de Salud de NC (https://hiea.nc.gov/patients/your-choices). También hay informacién que
explica los beneficios del Intercambio y las instrucciones sobre cémo optar por no dar su permiso
disponible en el sitio web del Intercambio. Incluso si opta por no dar su permiso, podemos utilizar su
PHI disponible a partir del Intercambio para poder proporcionarle atencion de emergencia o a los fines
de la salud publica o la investigacion autorizada por la ley. El retiro de su permiso tampoco afectara
nuestra obligacién de divulgar su PHI al Intercambio si recibe servicios en el hospital que paga
Medicaid u otros recursos financiados por el estado de NC.

SUS DERECHOS CON RESPECTO AL PHI

Tiene derecho a solicitar restricciones en los usos y las divulgaciones de su PHI: tiene derecho
a solicitar que restrinjamos el uso y la divulgacién de su PHI para tratamiento, pago u operaciones de
atencién médica a nosotros como miembros del directorio de un hospital o centro o a familiares y otras
personas implicadas en su atencion. No obstante, no estamos obligados a aceptar las restricciones
que se soliciten en la mayoria de los casos. Si aceptamos su solicitud, la cumpliremos, a menos que
la informacion sea necesaria para proporcionar tratamiento de emergencia o se requiera divulgar
segun lo exige la ley o para cualquier otro fin descrito en este Aviso. Si paga la totalidad y por
adelantado para determinados elementos o servicios y solicita que no divulguemos informacion sobre
esos elementos o servicios a su plan de salud, cumpliremos con su solicitud. Las demas solicitudes
para restringir el uso o la divulgacién de su PHI debemos recibirlas por escrito. Para
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solicitar una restriccion, debe enviar su solicitud por escrito al oficial de Privacidad de Onslow
Memorial. Consulte la informacion de contacto que se detalla a continuacion.

Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted a través de diferentes medios:
Tiene derecho a solicitar la forma y el lugar de contacto sobre su PHI. Por ejemplo, puede solicitar
que lo contactemos en la direccién o al niumero de teléfono de su trabajo, o bien, por correo
electrénico. Su solicitud debe realizarse por escrito. Debemos admitir solicitudes razonables, no
obstante, cuando sea apropiado, podemos condicionar dicha admision al pedirle que nos proporcione
la informacion sobre cédmo se gestionara el pago y que especifique una direccion alternativa u otro
método de contacto. Para solicitar un método alternativo de comunicacién, debe enviar su solicitud
por escrito con el formulario apropiado al Departamento de Administracion de la Informacion de Salud.
Los formularios estan disponibles en nuestro sitio web o mediante el Departamento de Administracion
de la Informacién de Salud.

Tiene derecho a ver y copiar su PHI: tiene derecho a solicitar ver y recibir una copia de su PHI que
figura en los archivos clinicos, de facturacion y otros que se utilizan para tomar decisiones sobre usted y
que forman parte de nuestro juego de archivos designado. Tiene derecho a recibir, de ser posible, una
copia de su PHI en su versién electrénica original; si esto no se puede, tiene derecho a recibirla en otro
formato electrénico seleccionado entre usted y nosotros de comun acuerdo. Para ver o copiar su
informacion de salud, debe enviar su solicitud por escrito con el formulario apropiado al Departamento de
Administracion de la Informacién de Salud. Podemos cobrar una tarifa por los costos de copiado, correo
u otros suministros asociados a su solicitud. Podemos rechazar su solicitud para ver y obtener copias de
su informacion de salud en determinadas circunstancias limitadas. Tiene derecho a apelar el rechazo.

Tiene derecho a solicitar una modificacion de determinada parte de su PHI: Si cree que su
informacion de salud y facturacidon no es correcta o no esta completa, puede solicitarnos que la
corrijamos. Podemos rechazar su solicitud si sucede lo siguiente:
: Nosotros no elaboramos esa informacion.
La informacién no forma parte de los archivos utilizados para tomar decisiones sobre su
atencion.
Creemos que la informacion es correctay estéd completa.
La solicitud pertenece a una parte del archivo que no tiene derecho a revisar.

Su solicitud debe realizarse por escrito y debe explicar el o los motivos. Si rechazamos la solicitud, le
informaremos los motivos del rechazo por escrito y describiremos su derecho a enviarnos una
declaracién por escrito en la que no acepta el rechazo. Si aceptamos su solicitud de modificar la
informacion, haremos los esfuerzos razonables para informar a otros de la modificacion, incluidas las
personas que usted indique que han recibido la PHI y que necesitan la modificacion. Para solicitar
una modificaciéon, debe enviar su solicitud por escrito con el formulario apropiado al Departamento de
Administracion de la Informacion de Salud. Los formularios estan disponibles en nuestro sitio web o
mediante el Departamento de Administracion de la Informacién de Salud.

Tiene derecho al listado de determinadas divulgaciones de su PHI que hemos realizado: tiene
derecho a recibir una lista por escrito de determinadas divulgaciones que hemos realizado de su PHI.
Puede solicitar las divulgaciones realizadas hasta los seis (6) aios anteriores a su solicitud. Estamos
obligados a proporcionar un listado de todas las divulgaciones, excepto:

- Para su tratamiento.
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- Para la facturacion y el cobro del pago por su tratamiento.
- Para las operaciones de atencion médica.
- Divulgadas a usted o solicitadas por usted, o que usted autorizé.
- Secundarias ante usos y divulgaciones permitidos.
Realizadas a individuos implicados en su atencion, para el directorio o la notificacion.
Permitidas por la ley cuando el uso o la divulgacion tienen relacion con determinadas funciones
gubernamentales especiales
0 se relacionan con instituciones correccionales y ante otras situaciones de privacion de la
libertad por autoridades policiales.
Como parte de un conjunto limitado de informacién que no contiene determinada informacion
que lo identificaria.

La lista incluira la fecha de la divulgacion, el nombre (y la direccion, si esta disponible) de la persona
u organizaciéon que recibié la informacion, una descripcion breve de la informacion divulgada y el
motivo de la divulgacion. Si, bajo circunstancias permitidas, su PHI se divulgé para determinados tipos
de proyectos de investigacion, la lista puede incluir diferentes tipos de informacién. Si solicita una lista
de divulgaciones mas de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle una tarifa razonable.
Para solicitar un listado de divulgaciones, comuniquese con el Departamento de Administracion de la
Informacion de Salud para obtener un formulario, completarlo y realizar su pedido.

Tiene derecho a ser notificado ante una violacion a su informacion: tiene derecho a recibir un
aviso en caso de una violacion a su PHI no segura.

Tiene derecho a obtener una copia de este aviso: tiene derecho a solicitar una copia impresa de
este aviso en cualquier momento al comunicarse con el oficial de Privacidad de OMH al (910) 577-
2852. Le proporcionaremos una copia de este aviso no mas tarde de la fecha en que reciba nuestros
servicios por primera vez (a excepcion de los servicios de emergencia; en tal caso, le
proporcionaremos el aviso lo antes posible). Publicaremos una copia del aviso de practicas de
privacidad actual en cada centro de tratamiento y en nuestro sitio web: www.onslow.org.

CONTACTOS PARA PREGUNTAS Y QUEJAS

Si necesita mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas sobre este aviso,
si cree que violamos sus derechos de privacidad o si desea presentarnos una queja sobre nuestras
practicas de privacidad, puede comunicarse con el oficial de Privacidad de OMH por teléfono, correo
electronico o correo postal de EE. UU. a la informacion de contacto que se detalla a continuacion:

Oficial de Privacidad de OMH

Onslow Memorial Hospital

P.0. BOX 974

Jacksonville, NC 28541-0974

Teléfono: (910) 577-2852

Correo electréonico: PrivacyOffice@Onslow.orqg
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Si presenta una queja, no tomaremos ninguna medida en su contra ni cambiaremos de ninguna
manera el tratamiento que se le brinda. También puede enviar una queja por escrito a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos por correo
a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, por teléfono al 1-877-696-6775 o en el
siguiente enlace: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints.
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