AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Fecha de Efectividad: Abril 14, 2003
Actualizacion: Febrero 16, 2026

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO
USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO CUIDADOSAMENTE.

1. Como paciente o padre/representante legalmente
autorizado de un paciente del Children’s Hospital of The
King's Daughters, Incorporado (“CHKDHS, nosotros”), usted
es el “representante personal” del paciente. Por favor lea este
Aviso con el entendimiento que cuando decimos “usted” nos
referimos al paciente.

Il. Acerca de este Aviso

Este Aviso Sobre las Practicas de Privacidad (el “Aviso”)

describe cémo puede que nosotros usemos y divulguemos

su informacion médica protegida para brindar tratamiento,
facturacion o funciones de atencion médica y para otros
propdsitos que sean permitidos o protegidos por la ley. Este
también describe sus derechos a acceder y controlar su
informacion médica protegida, y describe las practicas de
privacidad de las siguientes entidades:

« Children’s Hospital of The King's Daughters, Incorporated

("CHKD"), un hospital pediétrico de atencion médica

aguda, 601 Children’s Lane, Norfolk, Virginia, 23507

« Children’s Medical Group, Inc. ("CMG"), proveedores de
atencion médica primaria pediatrica, 601 Children’s Lane,
Norfolk, Virginia, 23507,

« Children’s Medical Group of North Carolina, Inc. ("CMG"),
proveedores de atencién médica primaria pediatrica, 601
Children’s Lane, Norfolk, Virginia, 23507,

« Children’s Surgical Specialty Group, Inc. ("CSSG"),
proveedores de atencién médica quirdrgica pedidtrica, 601
Children’s Lane, Norfolk, Virginia, 23507,

« Children’s Specialty Group, PLLC ("CSG"), proveedores de
atencion médica peditrica especializada, 601 Children’s
Lane, Norfolk, Virginia, 23507

« Children’s Pharmacy Services, LLC ("CPS") DBA CHKD
Outpatient Pharmacy, una farmacia ambulatoria, 601
Children’s Lane, Suite 101, Norfolk, Virginia 23507; y

- Children’s Physician Group, Inc. ("CPG"); proveedores de
atencion primaria pedidtrica; 601 Children’s Lane, Norfolk,
VA 23507.

En forma conjunta, estas entidades con cobertura legal

independiente, han formado un Convenio de Atencién

Médica Organizada (OHCA por sus siglas en inglés), el cual

les permite a sus miembros manejar la atencion médica de

modo mads simple y de manera mas facil para los pacientes.

Cada uno de los miembros del OHCA se compromete a

proteger su informacion médica y:

+ Mantendré la privacidad de su informacién médica

« Cumplird con los términos de este Aviso

+ Anunciard este Aviso y lo tenedra disponible para usted

Ill. Cémo el Convenio de Atencién Médica Organizada
(OHCA por sus siglas en inglés), Puede Utilizar y Divulgar
su Informacién

Su informacion médica protegida pude ser usada y divulgada
sin su autorizacion previa por los miembros del OHCA, tanto
dentro como fuera del OHCA, con los propésitos de brindar
tratamiento, realizar facturacion o funciones de atencion
médica seguin se describe en este Aviso.

Las siguientes categorfas describen los distintos modos

en que los miembros del OHCA pueden usar y divulgar
informacién médica. En algunas categorias, no se
proporcionan ejemplos. No se enumeran todos los usos y
divulgaciones correspondientes a cada categorfa.

« Tratamiento. Los miembros de la OHCA pueden usar
y divulgar su informacién a fin de brindar, coordinar o
manejar su atencion médica. Su informacion puede
ser usada y divulgada a médicos, enfermeras, técnicos,

estudiantes u otro personal de atencién médica, tanto

dentro como fuera del OHCA, quienes estan involucrados

en su atencién médica. Por ejemplo,

- Es posible que un médico que lo atienda por una pierna
rota tenga que enviarlo a un terapeuta fisico para recibir
rehabilitacion. Su informacién puede ser divulgada al
terapeuta para asegurar la continuidad de su atencién
médica;

- Como hospital de ensefianza donde los doctores
encargados y los especialistas le ensefian a los
estudiantes de medicina, a los residentes y a otros
profesionales de atencién médica aliados las lecciones
importantes del cuidado médico especifico, usted
0 su nino puede experimentar “las rondas médicas
ambulantes” cuando los miembros del equipo médico
de CHKD se trasladan del cuarto de un paciente al cuarto
de otro paciente discutiendo los nifios individualmente,

« Afin de coordinar su atencidon médica, su informaciéon
puede ser divulgada a distintas entidades tales como
farmacias, laboratorios y agencias de atencion médica en
el hogar.

- Facturacién. Los miembros del OHCA pueden usary

divulgar su informacion a fin de llevar a cabo la facturacion

y obtener el pago. Por ejemplo,

- Suinformaciéon puede ser d|vu|gada a los servicios de
facturacion y a las compafifas de seguro médico para
poder obtener pago por los servicios que le fueron
brindados a usted;

- Las companifas de seguro médico y otras fuentes de
pago puede que requieran aprobacion previa para
cubrir ciertos tratamientos o procedimientos. Su
informacién puede ser divulgada para obtener esta
aprobacion.

- Suinformacion puede ser divulgada a las compafias de
seguro médico y a otras fuentes de pago para que ellos
puedan repasar nuestras practicas de facturacion.

- Funciones de Atencién Médica. Su informacién puede

ser usada y divulgada para brindarle mejores servicios de
atencion médica. La informacion puede ser utilizada para
brindar educacion, mejorar el funcionamiento, aumentar la
calidad, mejorar procesos, servicios al cliente y relaciones
comunitarias. Por ejemplo, los miembros del OHCA
pueden usary divulgar su informacion:
- Para estudiar el tiempo de espera promed|o en la Sala
de Emergencia para determinar como éste se puede
mejorar;
Para determinar qué servicios adicionales se deben
ofrecer, qué servicios no son necesarios y si los nuevos
tratamientos son eficaces;
- En conjunto con la informacién suministrada por otros
centros de atencion médica para comparar y mejorar la
calidad de la atencion y de los servicios que se ofrecen;
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Los miembros del OHCA participan en redes que estan
clinicamente integradas para propésitos de las funciones
de atencién médica, tales como repasos de utilizacion
conjunta, asesoramiento y mejora de la calidad, y
actividades de facturacion, y pueden compartir
informacion médica con los participantes de la red
segun sea necesario para llevar a cabo las actividades
conjuntas de la red.

Intercambio de Informacién Médica. Los miembros
del OHCA participan en la Autoridad del Intercambio de
Informacion Médica de Carolina del Norte ("NC HIEA" por
sus siglas en inglés) y en el Intercambio de Informacion
Médica de CommonWell (“CW HIE" por sus siglas en inglés).
Ambos Intercambios de Informacién Médica (HIE) facilitan
el compartimiento de la Informacién de Salud Protegida,
("PHI" por sus siglas en inglés) entre los proveedores

de atencién médica autorizados (p. €j,, sistemas de

salud, hospitales, oficinas de doctores y laboratorios) y
organizaciones de informacion médica para propdsitos de
tratamiento, facturacion y funciones de atencién médica
("TPQ’", por sus siglas en inglés). Ambos HIE son sistemas
seguros disefiados conforme a estandares reconocidos
nacionalmente, y de acuerdo con las leyes federales y
estatales que protegen la privacidad y la seguridad de la
informacion siendo intercambiada.

1) NCHIEA: Si usted es un residente del estado de
Carolina del Norte, su PHI es divulgado a la NC HIEAy

esta disponible para los proveedores de atencion médica
autorizados a través de la NC HIEA, a menos que usted
decline participar u opte fuera completando un Formulario
para Pacientes que Optan Fuera. Para optar fuera de la

NC HIEA, por favor visite https://hiea.nc.gov/ para bajar el
Formulario para Pacientes que Optan Fuera. 2) CW HIE:

Su PHI es divulgado al CW HIE y estd disponible para los
proveedores de atencién médica que participan en el CW
HIE, a menos que usted decline participar u opte fuera
completando un Formulario para Pacientes que Optan
Fuera. Para optar fuera del CW HIE, por favor visite https.//
www.chkd.org/Patients-and-Families/Patient-Forms/ para
bajar el Formulario para Pacientes que Optan Fuera, 0
contacte al Oficial de Privacidad de CHKDHS en el (757)
668-7776 para obtener el Formulario para Pacientes que
Optan Fuera.

Servicios relacionados con la salud. Su informacion
puede ser utilizada y divulgada para contactarlo a usted
sobre productos, servicios, tratamientos, manejo de casos
y coordinacion de la atencién médica ofrecida por los
miembros del OHCA. Por ejempilo,

« Siusted tiene asma, puede que sea notificado sobre
programas educativos acerca del asma;

+ Puede que le provean boletines educativos relacionados
con la salud y calendarios de eventos;

+ Puede que lo contacten para recordarle las citas
programadas, a menos que usted se oponga;

+ Puede que lo contacten en relacion a campanas
continuas sobre nuevos médicos, examenes,
tratamientos, centros o programas educativos;

- Puede que lo notifiquen sobre los tratamientos mds
recientes, grupos de apoyo y otros recursos disponibles
relacionados con su condicion.

A Nuestros Asociados de Negocio. Vamos a compartir
su informacion con “asociados de negocio” de tercera
parte quienes realizan varias actividades (p. gj, facturacion,
servicios de transcripcion) para el OHCA. Siempre que un
acuerdo entre nuestra oficina y un asociado de negocio
involucra el uso o la divulgacion de su informacion,
Nosotros vamos a tener un acuerdo por escrito con ese
asociado de negocio que contenga los términos que
protegeran la privacidad de su informacion.

Por ejemplo, el OHCA puede contratar a una compania
para que envie reclamos a su comparifa de seguro médico.
Su informacion va a ser divulgada a esta comparifa de

facturacion, pero un acuerdo por escrito entre nuestra
oficina y la comparifa de facturacién va a prohibirle a
la companifa de facturacion que utilice su informacién
de cualquier otra manera que no sea lo que nosotros
permitimos.

Mercadeo. Su informacion puede ser utilizada y divulgada

para las siguientes actividades de mercadeo:

- Para comunicarse con usted personalmente;

« Para ofrecerle un producto promocional de valor
nominal.

Recaudacién de Fondos. Se puede usar o divulgar
cierta informacion (nombre, direccién, otra informacion
de contacto adicional incluyendo el niumero de teléfono,
fechas de servicio, fecha de nacimiento, edad, género,
departamento donde el servicio fue brindado, nombre
del doctor que brindé tratamiento, informacion acerca de
resultados y estado del seguro médico) para comunicarse
con usted a fin de recaudar fondos para ciertos miembros
del OHCA. El dinero recaudado serd utilizado para
mantener, expandir y mejorar los servicios y programas
ofrecidos a la comunidad. Usted tiene el derecho de
elegir no recibir comunicaciones para recaudacion de
fondos. Si usted no desea recibir comunicaciones para la
recaudacion de fondos, llame a la oficina del Desarrollo
del CHKDHS, al (757) 668-7070 y diga que no quiere recibir
comunicaciones para la recaudacién de fondos.

Directorios. El directorio del centro médico puede incluir
su nombre, el lugar donde esta recibiendo tratamiento, su
condicion (en términos generales), y su afiliacion religiosa.
Toda esta informacion, excepto su afiliacion religiosa,
puede ser divulgada a aquellas personas que pregunten
por usted por su nombre, a menos que usted se oponga.
Su afiliacién religiosa solamente puede ser divulgada a
miembros del clérigo. Si usted no desea ser incluido en el
directorio del centro médico, contacte a su proveedor de
servicios o al Oficial de Privacidad del CHKDHS.

Personas Involucradas en su Atencién Médica o en el
Pago de su Atencion Médica. Su informacién puede ser
divulgada a un miembro de la familia, a otro familiar, amigo
personal cercano o a cualquier otra persona que usted
identifique, si la informacién es directamente relevante al
involucramiento de esa persona con su atencién médica
o con la facturacion relacionada a su atencién médica, a
menos que usted se oponga. Su informacién puede ser
divulgada para notificar, o colaborar en la notificaciéon de
(incluyendo la identificacion o ubicacién), un miembro

de su familia, un representante personal u otra persona

a cargo de su atencion médica, de su ubicacion, de su
estado general o de su fallecimiento, a menos que usted
se oponga. Sin embargo, si usted estd incapacitado, no
esta presente o si existe una situacion de emergencia, y
de acuerdo al criterio profesional se considerara que serfa
lo mejor para usted, su informacion puede ser divulgada a
un miembro de su familia, a otro familiar, amigo personal
cercano o a cualquier otra persona identificada por usted
que esté involucrada en su atencion médica o en el pago
relacionado a su atencion médica.

Su informacién puede ser usada y divulgada a una entidad
que participe en esfuerzos de socorro en caso de desastre
para que su familia pueda ser notificada acerca de su
condicién, estado y ubicacion.

En ciertas circunstancias, la ley estatal puede considerar a
un menor de edad como un adulto prohibiendo que se
divulgue la informacién sin la autorizacion del menor.

Un ejemplo de esto son los servicios o tratamientos dados
a un menor emancipado.

Estudios Investigativos. Los miembros de OHCA
participan activamente en la capacitaciony la
investigacion para mejorar la calidad y la seguridad de la
atencion brindada a los pacientes.
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Su informacion puede ser utilizada y divulgada a
investigadores cuando una Junta de Revision Institucional
("IRB”, por sus siglas en inglés), que ha revisado la
propuesta y los protocolos de investigacion para asegurar
la privacidad de su informacién, haya aprobado dicha
investigacion. Su informacion también puede ser usada

y divulgada segun los proyectos de investigacion

son preparados para ser desarrollados. Se les puede
proporcionar a los investigadores datos que no contengan
identificadores directos del paciente.

+ Amenaza Seria a la Salud o a la Seguridad. Su
informacién puede ser usada o divulgada a una persona
0 a las personas que puedan disminuir o prevenir una
amenaza seria e inminente a la salud o seguridad de una
persona o del publico.

IV. SituacionesEspeciales que Involucren Su Informacion

Médica

+ Requerido por la ley. Su informacién puede ser utilizada o
divulgada cuando las leyes federales, estatales o locales asi
lo requieran. El uso o divulgacion se hard en cumplimiento
con laleyy se limitard a los requisitos relevantes de la ley.
Usted serd notificado, si es requerido por la ley, de cualquier
tipo de usos o divulgaciones.

- Donaci6n de Organos, Ojos y Tejidos. Su informacion
puede ser utilizada y divulgada a las organizaciones que
manejan la procuracion de 6rganos o a otras entidades
dedicadas a la procuracién, banco o trasplante de érganos
cadavéricos, ojos o tejidos con el propésito de facilitar la
donacion y trasplante de érganos, 0jos o tejidos.

« Militares y Veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas
armadas, de EE.UU. o extranjeras, los miembros del OHCA
pueden usar o divulgar informacion sobre usted conforme
lo requieran las autoridades militares.

« Compensacion Laboral. Su informacion puede ser usada
y divulgada para los programas de indemnizacion laboral
0 programas similares. Estos programas proporcionan
beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas con
el trabajo.

« Actividades de Salud Publica. Su informacion se puede
usar o divulgar para actividades de salud publica. Estas
actividades pueden incluir lo siguiente:

« Prevencion o control de enfermedades, lesiones o
discapacidades;

« Reporte de nacimientos o defunciones;

« Denuncia de abuso o abandono de menores;

+ Reporte de reacciones a medicamentos o problemas con
productos,

« Notificacién a pacientes sobre el retiro de productos del
mercado;

- Notificacién a las personas que pudieron haber estado
expuestas a una enfermedad o que pudieran estar
en riesgo de contraer o contagiar una enfermedad o
condicion;

- Notificacién a las autoridades gubernamentales
correspondientes cuando se considere que un paciente ha
sido victima de abuso, abandono o violencia doméstica
distinta al abuso o abandono de menores. Esta divulgacion
solo se realizard cuando usted esté de acuerdo o cuando la
ley asf lo exija 0 autorice.

+ Administracion Nacional de Alimentos y Medicinas
(FDA). Es posible que divulguemos su informacién a
una persona o compafifa requerida por la FDA a reportar
eventos adversos, defectos o problemas en los productos,
desviaciones de productos bioldgicos, o para darle
seguimiento a los productos para poder conducir retiro
de productos del mercado; para hacer reparaciones a
los remplazos en las salas de operaciones; o para realizar
supervision posterior a la comercializacion, segun sea
requerido.

+ Actividades de Vigilancia de la Salud. Su informacién
puede ser divulgada a una organizacién que controle
la vigilancia de la salud para las actividades permitidas
por la ley. Estas actividades de vigilancia pueden incluir,
por ejemplo, auditorias, investigaciones, inspecciones y
acreditaciones. Estas actividades son necesarias para que el
gobierno pueda darle monitoreo al sistema de salud, a los
programas del gobierno y al cumplimiento con las leyes de
los derechos civiles.

« Demandas y Disputas. Su informacion puede ser
divulgada durante el transcurso de cualquier proceso
judicial o administrativo como respuesta a una orden
judicial o administrativa. Su informacion también puede
ser usada o divulgada como respuesta a un citatorio,
pedido de informes, u otro proceso legal, que no se esté
acompanado por una orden judicial o administrativa
si se recibe suficiente garantfa del partido que solicita
su informacion de que tal partido ha hecho esfuerzos
razonables para asegurar que usted haya recibido
notificacion de la peticion o que tal partido ha obtenido
una orden de proteccién cualificada.

+ Imposicion de la Ley. Su informacion puede ser
divulgada:

+ Enrespuesta a una orden judicial, citatorio, orden de
detencion, llamamiento o proceso similar;

- Para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo,
testigo material o persona desaparecida;

+ Enrespuesta a las autoridades de imposicion de la ley,
cuando se sospeche que usted ha sido victima de un
delito y no podemos obtener su autorizacién debido a
incapacidad u otras circunstancias de emergencia;

« Acerca de una muerte cuando consideremos que pudiera
haberse producido como resultado de conducta delictiva;

« Acerca de conducta delictiva en uno de nuestros centros; vy

« En casos de emergencia, para reportar un delito; la
ubicacion del delito o de las victimas; o la identidad, la
descripcién o ubicacion de la persona que cometio el
delito.

+ Autoridades Forenses, Examinadores Médicos y
Directores de Funerarias. Su informacién puede ser
divulgada a las autoridades forenses o a un examinador
médico. Esto puede ser necesario, por ejemplo, para
identificar a una persona fallecida o para determinar la
causa de muerte. Su informacion puede ser divulgada
a directores de funerarias segun sea necesario para que
puedan llevar a cabo sus tareas.

Actividades de Inteligencia y Seguridad Nacional. Su
informacién puede ser divulgada a los oficiales federales
autorizados por asuntos de inteligencia, contrainteligencia
y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la
ley.

Servicios de Proteccién al Presidente de los EEUU y a
Otros. Su informacién puede ser divulgada a los oficiales
federales autorizados a fin de que puedan proporcionar
proteccion al Presidente de los Estados Unidos, a otras
personas autorizadas o a jefes de estado extranjeros, o para
llevar a cabo investigaciones especiales.

Situaciones de Custodia. Si usted est4 confinado dentro
de una institucién correccional o se encuentra bajo
custodia de un funcionario encargado de la imposicion de
la ley, su informacion puede ser divulgada a la institucion
correccional o funcionario encargado de la imposicion de
la ley. Este tipo de divulgacion serfa necesaria (1) para que la
institucion le proporcione atencion médica a usted; (2) para
proteger su saludy su seguridad o la salud y la seguridad
de los demas; o (3) para la seguridad de la institucion
correccional.

- Informacion sobre el Trastorno por Uso de Sustancias
(SUD en inglés) Aunque bajo las leyes federales no
somos un programa de tratamiento para el Trastorno por
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Uso de Sustancias, ("un programa SUD"), es posible que
recibamos informacién de un programa de SUD sobre
usted. Si recibimos o mantenemos cualquier informacion
sobre usted de un programa de tratamiento para el
trastorno por uso de sustancias que esté cubierto bajo

el 42 CFR Parte 2 (un “Programa de Parte 2") por medio
de un consentimiento general que usted le provea al
Programa de Parte 2 para usar y divulgar el expediente
del Programa de parte 2 para propositos de tratamiento,
pago y operaciones para el cuidado de la salud segun

se describe en este Aviso. Si nosotros recibimos o
mantenemos su expediente del Programa de Parte 2 por
medio de un consentimiento especifico que usted nos
provea o que usted le provea a otra tercera parte, N0Sotros
usaremos y divulgaremos su expediente del Programa de
Parte 2 solamente seguin usted lo permita expresamente
en su consentimiento segun se nos dio. Bajo ninguna
circunstancia usaremos o divulgaremos su expediente
del Programa de Parte 2, 0 el testimonio que describa la
informacion contenida en su expediente del Programa de
Parte 2, en cualquier proceso civil, criminal, administrativo,
o legislativo por cualquier autoridad Federal, Estatal, o
local, en su contra, a menos que esté autorizado por
medio de su consentimiento o por la orden de un tribunal
después que le hayan dado aviso a usted sobre la orden
del tribunal.

V. Otros Usos de la Informacién Médica Basados En La
Autorizacion por Escrito

Los demds usos y divulgaciones de la informacién que no
estan cubiertos en este Aviso o las leyes que aplican alos
miembros de la OHCA serdn hechos solamente con su
autorizacion por escrito. Usted puede revocar la autorizacion
por escrito en cualquier momento a menos que la OHCA
haya tomado accién en cuanto a su autorizacion.

El uso y la divulgacion de notas de psicoterapia requieren

su autorizacion. Ademas, el uso 'y la divulgacion de su
informacion para mercadeo (excepto lo que fue descrito
enla Seccién Il anteriormente) y la venta de informacién
requiere su autorizacion. La revocacion de la autorizacion
por escrito debe ser entregada al Oficial de Privacidad del
CHKDHS. Los miembros del OCHA no son capaces de retraer
cualquier divulgacién que ya ha sido realizada.

VI. Sus Derechos en Respecto a Su Informacion Médica
Usted tiene los siguientes derechos en respecto a la
informacion médica que los miembros del OHCA puedan
mantener sobre usted:

+ Derecho a Inspeccionar y Copiar. Usted tiene derecho a
inspeccionar y obtener una copia de su informacion. Esto
incluye registros médicos y registros de facturacion, pero
bajo leyes federales no incluye:

- Notas de psicoterapia:

« La informacion recopilada con anticipacién razonable
de, 0 para ser utilizada en, un procedimiento civil, penal
0 de accion administrativa o proceso; e

+ Informacion prohibida por las leyes federales.

Para inspeccionar o pedir una copia de su informacién,
usted debe obtener un formulario de pedido de registros
médicos, y debe entregar el formulario completado al
Departamento de Registros Médicos de su proveedor

de servicios. Si su informacion se mantiene dentro de

un registro médico electrénico, usted tiene el derecho

a recibir una copia de los expedientes en un formato
electrénico y tener la copia trasmitida directemente a una
entidad o persona siempre y cuando sus instrucciones por
escrito sean claras, evidentes y especificas. Si usted solicita
una copia de sus expedientes, puede que se le cobre una
cuota por el costo de copiar, enviar por correo, o de otros
suministros asociados con su peticion. Si los expedientes
existen en forma electrénica, la cuota no debe ser mayor
que los costos laborales para contestar la peticion. Su
solicitud de inspeccionar y copiar registros puede ser
negada en determinadas circunstancias limitadas. Si

nosotros le negamos el acceso a la informacién médica,
usted puede solicitar que la negacion sea repasada.
Otro profesional de atencion médica acreditado elegido
pOr Nosotros repasara su peticion y la negacion. El
Departamento de Registros Médicos cumplira con el
resultado de tal revision.

Derecho a Solicitar una Enmienda. Si usted considera
que la informacion en su registro médico esté incorrecta

o incompleta, usted puede solicitar que la informacién se
enmiende. Usted tiene el derecho a solicitar una enmienda
siempre y cuando la informacion sea almacenada por o
para cualquier miembro del OHCA.

Para solicitar una enmienda, usted debe obtener la

solicitud y debe entregar la solicitud completada

al Oficial de Privacidad del CHKDHS. Su solicitud de

enmienda puede ser negada si el formulario no ha sido

completado o no incluye una razén que apoye tal solicitud.

Adicionalmente, su solicitud puede ser negada si usted

nos pide que enmendemos informacion que:

- Sea precisa y esté completa.

- No fue creada por un miembro del OHCA, a menos que
usted presente evidencias razonables para creer que la
persona que origind esa informacion ya no se encuentra
disponible para realizar la enmienda solicitada;

- No forme parte de la informacién médica guardada por
0 para un miembro del OHCA; o

- No forme parte de la informacién que usted tiene
derecho a inspeccionary copiar.

Derecho a Recibir un Reporte de las Divulgaciones.
Usted tiene derecho a solicitar un reporte de las
divulgaciones. Un reporte de divulgaciones rastrea, segun
lo requiere la ley, ciertas divulgaciones de su informacion.

Para solicitar este reporte, usted debe solicitar el
formulario de y entregar la solicitud completada al Oficial
de Privacidad del CHKDHS. Usted puede solicitar un
reporte de las divulgaciones realizadas por un periodo

de tiempo menor que seis (6) anos a partir de la fecha de
su solicitud. El reporte no incluird las divulgaciones que
ocurrieron con seis anos de anterioridad de la fecha de su
solicitud (o tres (3) afos de anterioridad a la fecha de su
solicitud para divulgaciones a través de un registro médico
electrénico). Se proveerd un (1) reporte gratuito dentro de
un perfodo de 12 meses. Si solicita reportes adicionales
dentro de un periodo de 12 meses, podemos cobrarle

un cargo razonable. EI Oficial de Privacidad del CHKDHS

u otro representante le notificard acerca del costo que
corresponda y usted entonces podra optar por retirar o
modificar su peticién.

Derecho a Solicitar Restricciones. Usted tiene derecho
a solicitar una restriccién o limitacion a la informacion
médica sobre usted que usemos o divulguemos por
cuestiones relativas al tratamiento, facturacion o funciones
de atencion médica (TPO). Usted también tiene derecho

a solicitar que se limite la cantidad de informacion médica
que divulgamos sobre usted a una persona involucrada
en su atencion médica o en el pago de la misma. Los
miembros del OHCA no estén obligados a aceptar su
solicitud excepto en el siguiente caso: una solicitud para
restringir ciertas divulgaciones de su Informacion de Salud
Protegida, (PHI, por sus siglas en inglés) a un plan médico
si usted ha pagado completamente de su bolsillo por

el material o servicio de atencién médica. Sin embargo,
puede que existan exenciones de Medicare, Medicaid y
legales que apliquen. Si su solicitud es aprobada, va a ser
honrada a menos que la informacion sea necesaria para
proveer tratamiento en caso de emergencia.

Para solicitar restricciones/limitaciones, usted debe
presentar su solicitud por escrito al Oficial de Privacidad
del CHKDHS. Su solicitud debe especificar (1) qué
informacion desea limitar; (2) si desea limitar el uso, la
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divulgacion o ambos; y (3) respecto a quién quiere que se
apliquen dichos limites.

Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales.
Usted tiene derecho a solicitar que los miembros del
Convenio de Atenciéon Médica Organizada, (OHCA por
sus siglas en inglés) se comuniquen con usted sobre
asuntos médicos de un determinado modo o en un lugar
determinado. Por ejemplo, usted puede solicitar que se
comuniguen con usted Unicamente en su lugar de trabajo
0 por correo.

Para solicitar comunicaciones confidenciales de un
proveedor de servicios especifico (departamento u
oficina), usted debe presentar su solicitud por escrito
a dicho proveedor de servicios.

Para solicitar comunicaciones confidenciales a través

de todo el OHCA, usted debe presentar su solicitud

por escrito al Oficial de Privacidad del CHKDHS. No se le
preguntara el motivo de su solicitud. Cumpliremos con
toda solicitud razonable. Su solicitud debe especificar
como o donde usted desea ser contactado.

Derecho a Obtener una Copia de Papel de este Aviso.
Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este
Aviso en cualquier momento, al solicitarlo, aunque usted
haya aceptado recibir este Aviso en formato electronico.

Usted también puede ver o imprimir una copia de este
Aviso en www.chkd.org.

Para obtener una copia impresa de este Aviso,
comuniquese con su proveedor de servicios o con el
Oficial de Privacidad del CHKDHS.

Derecho a Solicitar No Participar en el Intercambio de

Informacién Médica. | os pacientes que no desean que
su informacion médica sea accesible a proveedores de
atencion médica autorizados a través de la Autoridad de
Intercambio de Informacién Médica de Carolina del Norte
("NC HIEA") y el Intercambio de Informacion Médica de
CommonWell ("CW HIE” por sus siglas en inglés) pueden
escoger no participar u “optar fuera”. Si usted decide optar
fuera'y completa el Formulario para Pacientes que Optan
Fuera, los proveedores de atencién médica novan a
poder buscar sus registros a través de los HIE, aunque su
informacion puede ser compartida segun lo requiere o

lo permite la ley, por ejemplo, para propositos de salud
publica. Para optar fuera de la NC HIEA, por favor visite
https.//hiea.nc.gov/ para bajar el Formulario para Pacientes
que Optan Fuera. Para optar fuera del CW HIE, por favor
visite https.//www.chkd.org/Patients-and-Families/Patient-
Forms/ para bajar el Formulario para Pacientes que Optan
Fuera, o contacte al Oficial de Privacidad de CHKDHS en el
(757) 668-7776 para obtener el Formulario para Pacientes
que Optan Fuera.

Derecho a recibir Notificaciones de Violacién de
Datos. A nosotros se nos requiere que le avisemos a
usted en caso de cualquier violacion de cualquier tipo

de Informacion de Salud Protegida (PHI) no asegurada.

La PHI se considera “no asegurada” si no estd protegida
por una tecnologia o metodologia especificada por el
Secretario de Salud y Servicios Humanos. Una violacion es
la adquisicion, el acceso, el uso o divulgacion no permitido
por la ley que afecta negativamente la sequridad o la
privacidad de la PHI. La notificacion debe realizarse dentro
de sesenta (60) dias de habernos enterado de la violacion.
Sin embargo, si tenemos informacion de contacto
insuficiente suya, un método alterno (anunciando en un
sitio web, emisoras, etc) puede ser utilizado.

VII. Fecha de Efectividad, Duracién y Cambios a este Aviso:

A. Fecha de Efectividad: Este aviso es efectivo desde
el 14 de abril de 2003.
Fechas de Revision: Febrero 23,2004, 1 de agosto
de 2006, 30 de abril de 2010, 23 de septiembre de 2013,
1 de febrero de 2019, 1 de junio de 2021,
6 de septiembre de 2023, 16 de febrero de 2026.

B. Cambios a este Aviso: Los miembros del OHCA se
reservan el derecho a modificar este Aviso. Los
miembros del OHCA se reservan el derecho a
extender la vigencia del Aviso revisado o modificado
a la informacién médica que ya se encuentre en su
poder asf como a toda la informacion que reciban en
el futuro.

Se exhibird una copia del Aviso que se encuentre
vigente en el centro médico de cada uno de los
miembros del OHCA. En el margen superior derecho de la
primera péagina del Aviso se incluird la fecha de vigencia.
Asimismo, cada vez que usted se registre o ingrese a
uno de los centros del OHCA para recibir tratamiento
0 servicios de atencién médica, ya sea como paciente
hospitalizado o ambulatorio, usted podra solicitar
una copia del Aviso que se encuentre vigente en ese
momento.

Usted también puede obtener cualquier Aviso nuevo
contactando al Oficial de Privacidad del CHKDHS.

VIIl. Direcciones Registradas en Nuestros Sistemas

El CHKDHS tiene multiples sistemas de informacién que
contienen informacion demogréfica y otros datos. La
informacién relacionada a usted o su informacién como
paciente pude incluir o puede ser enviada a cualquier
direccion pasada, presente, o futura en nuestro registro
suyo, de sus padres, tutores legales, garantes de cuentas,

0 encargados de pdlizas de seguro médico dentro de
cualquiera de los variados sistemas. Si usted tiene cualquier
inquietud sobre cualquier direccion que pueda aparecer en
nuestro registro suyo, de sus padres, guardianes, garantes
de cuentas, o encargados de pdlizas de seguro médico,
pongase en contacto con el Oficial de Privacidad del
CHKDHS.

IX. Preguntas Acerca de Sus Derechos de Privacidad

Si usted considera que se han violado sus derechos de
privacidad, desea mas informacion sobre sus derechos de
privacidad, o no esta de acuerdo con una decision que
nosotros hemos tomado sobre el acceso a su Informacion
de Salud Protegida, (PHI), usted puede llamar al Oficial de
Privacidad del CHKDHS al (757) 668-7776. Usted también
puede presentar quejas por escrito con el Secretario en la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud

y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Tan pronto
usted lo pida, el Oficial de Privacidad del CHKDHS le daré la
direccion correcta para el Secretario.

No se tomara ningun tipo de represalia en su contra
por presentar una queja.



La discriminacién es en contra de la ley. El Sistema de Salud Children’s Hospital of The King’s Daughters
(CHKDHS, por sus siglas en inglés) cumple con las leyes de derechos civiles aplicables y no discrimina, excluye
o trata a las personas de una manera diferente debido a la raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, o
género. CHKDHS provee ayuda y servicios, tales como intérpretes cualificados e informacién en formatos
alternos para documentos por escrito, para ayudar a que las personas con discapacidades y/o dominio limitado
del idioma inglés se puedan comunicar con nosotros. Estas ayudas son dadas gratuitamente y de manera
puntual. Si usted necesita estos servicios, por favor llame a nuestro Departamento de Servicios Culturalesy de
Lenguaje llamando al (757) 668-8246. Si usted piensa que el CHKDHS ha fallado en proveerle estos servicios o
lo ha discriminado de otra manera basado en su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, o género, usted
puede plantear una queja con: CHKDHS Seccién 1557 Coordinador de Quejas, 601 Children’s Lane, Norfolk,
VA 23507, (757) 668-6880, Grievance@chkd.org. Usted puede plantear una queja en persona o por correo, por
fax o por correo electrénico. Si usted necesita asistencia sometiendo una queja, el Coordinador de Quejas
de la Seccion 1557 estd disponible para ayudarle. Usted también puede plantear una queja de Derechos
Civiles con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de forma electrénica a
través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en el https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
portal/lobby.jsf, o por correo postal al: Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
200 Independence Avenue, SW, Sala 509F, Edificio HHH Washington, D.C. 20201,1-800-368-1019, 800-537-7697
(TDD).Las Solicitudes para quejas estan disponibles en el www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame
al 1-833-326-1153
AEBIAlE 22, 90 X& NHIAS S22 0| 25tA! &= AUSLICH
1-833-326-1153

NNFOA: 095 RTE AOICT WP PHCHIC RC8S LCRRTE (12 ALINPT HHOEHPA: OFL TN TAD 2PC LD
1-833-326-1153

De de nia ke dyédé gbo: O jii ké m[Basoo-wudUu-po-nya) jui ni, nif, a wudu ka ko 4o po-poo bein mgbo kpaa. Ba
1-833-326-1153
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Fo:

TH FF2 I AFA ARA, F] TMo @, oRE ATCE AT TTFe] AHEFA T aw| &
1-833-326-1153

R R AR S DR B SRR S RBIIRE - S5EE 1 (757) 668-6930
Lad (sl &) @y s ) SO S g0 S i gy R g
80 el 1-833-326-1153
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-833-326-1153

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfigung. Rufnummer: 1-833-326-1153

ST & AT AT 4 AT 2 a7 AT o7 {9 § ATIT 9T Ha10 3 3
1-833-326-1153
Nti: O buru na asu Ibo, asusu aka oasu n'efu, defu, aka. Call  1-833-326-1153

BHVMAHWE: Ecnm Bbl roBOpHTE Ha PYCCKOM A3blKe, TO BaM AOCTYMNHbI 6eCnnaTHble yCyri nepeBosa.
3BOHWTE 1-833-326-1153
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-833-326-1153
JS - G i (e ke s (S 000 (S b Sl e s 525l b Rl s
1-833-326-1153
CHU Y: Néu ban nai Tiéng Viét, co cac dich va hé tro ngén ngtt mién phi danh cho ban. Goi sé
1-833-326-1153
AKIYESI: Bi 0 ba nso ede Yorubu ofé niiranlowo lori éde wa fun yin o. E pe ero-ibanisoro yi
1-833-326-1153
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