
David&Margaret
Youth and Family Services

1350 Third St, La Verne, CA 91750 • 909.596.5921

AVISO SaBRE
pRACTICAS DE PRIVACIDAD

Fecha en Vigor: -:-- _

ESTA NOTIFICACION ES UNA DESCRIPCION DE LA FORMA EN COMO SU INFORMACION
MEDICA PROTEGIDA PODRIA SER USADA Y DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE
ACCEDER ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVisELA CUIDADOSAMENTE.

Si tiene preguntas acerca de esta notificacion, favor de ponerse en contacto con Michael Miller,
LMFT (909-596-5921, extension 3500) 0 con la Agencia:

David & Margaret Youth and Family Services
Atencion: Michael Miller
1350 Calle Tercera
La Verne, CA 91750

QUiEN CUMPLIRA CON ESTA NOTIFICACION:

Esta notificacion es una descripcion de nuestras practicas y las de:

• Cualquier profesional de cuidado de salud autorizado en ingresar informacion en su archivo
clfnico, incluyendo a su terapeuta, su gestor de casos, su psiquiatra, psicologo, y personal
administrativo.

• Todos los departamentos y unidades de la Agencia.
• Cualquier miembro de un grupo de voluntarios 0 de personal en entrenamiento autorizados
en prestarle ayuda al obtener servicios de la Agencia David and Margaret Youth and Family
Services (conocido en ingles como D&M).

• Todos los empleados, personal y otros de D&M.

Todos aquellos mencionados arriba deberan cumplir con todos los terminos de esta
notificacion. En adicion, tienen la autorizacion de compartir su informacion medica unos con'
otros con fines relacionados a su tratamiento, pago u operaciones administrativas descritas'
en esta notificacion.

NUESTRA PROMESA CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA:

Nosotros comprendemos que su informacion medica y su salud es personal yestamos
comprometidos en la proteccion de su informacion medica (referido en ingles como PHI 0 Protected
Health Information). Nosotros desarrollamos unarchivo medico de su tratamiento y de los servicios
recibidos en la Agencia de David & Margaret (D&M). Este archivo es necesario para que podamos
proveerle un cuidado de calidad y para cumplir con ciertos requisitos legales. Esta notificacion es
aplicable para todos los registros de sus tratamientos ya sea que hayan side tratados en nuestra
Agencia David & Margaret 0 por su medico personal. Seria posible que su medico personal tenga
sus propias formas 0 notificaciones con respecto al uso y divulgacion de su informacion medica
creada en su consultorio.

Esta notificacion Ie indicaran la forma en como su informacion medica podrfa ser usada y divulgada.
Asimismo, se describen sus derechos y ciertas obligaciones con respecto al usa y la divulgacion de
su informacion medica (PHI).
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Por ley, nosotros estamos obligados a 10 siguiente:

• Asegurar mantener la privacidad de su informacion medica que 10 identifique;
• Proporcionar esta notificacion de nuestros deberes legales y de nuestras practicas de
privacidad para proteger su informacion medica; y

• Cumplir con los terminos de la notificacion en vigor en efecto.

COMO PODRiAMOS USAR Y DlVULGAR SU INFORMACION MEDICA:

Las siguientes categorfas describen los diferentes metodos de como su informacion medica es
usada y divulgada. Le explicaremos el significado de cada categorfa del uso y divulgacion de su
informacion medica, tratando de darle algunos ejemplos. No cada uso 0 divulgacion de cada una de
las categorfas sera enumerada. Sin embargo, de todos los metodos permitidos en el uso 0
divulgacion, su informacion recaera bajo alguna de las categorfas.

• Para su tratamiento:

Tal vez usaremos su informacion medica al darle un tratamiento 0 servicios medicos. Tal vez
tendrfamos que divulgar su informacion medica a medicos, enfermeras, tecnicos,
terapeutas 0 a otros miembros del personal de nuestra Agencia que este involucrado en su
tratamiento. Asimismo, puede que divulguemos su informacion a otras personas fuera de
nuestra Agencia que podrfan estar involucradas en su cuidado medico despues que usted
haya dejado nuestra Agencia, tales como familiares, miembros de su iglesia 0 a otras
personas que usamos para proporcionarle servicios como parte de su cuidado, sin embargo
en algunos de estos casos puede que se requiera que usted tenga que firmar un
consentimiento para la divulgacion de su informacion.

• Para el pago:

Podrfamos usar y divulgar su informacion medica para que se facturen pagos por su
tratamiento y servicios recibidos en nuestra Agencia, como para cobro por pago proveniente
de una parte externa. Por ejemplo, quizas se nos requiera proporcionar su informacion
medica a su plan de seguro medico sobre el tratamiento medico recibido para que nos
paguen 0 reembolsen. Tambien puede que tengamos que informarle a su plan medico sobr.e
el tratamiento que recibira y poder obtener una aprobacion previa 0 para determinar si su
plan medico cubrira dicho tratamiento.

• Operaciones para cuidado medico:

Podrfamos usar y divulgar su informacion medica en las operaciones de nuestra agencia. EI
uso y divulgacion son necesarios para el funcionamiento de nuestra agencia y para
garantizar que todos nuestros residentes reciban un cuidado de calidad. Por ejemplo,
podrfamos usar su informacion medica para revisar nuestros tratamientos y servicios y para
la evaluacion del desempeno de nuestro personal que Ie proporciona cuidado en nuestra
Agencia. Tambien podrfamos divulgar su informacion a medicos, enfermeras, tecnicos,
terapeutas y a otros miembros del personal de nuestra agencia para la revision y para fines
de aprendizaje. Asimismo, podrfamos combinar la informacion medica que tenemos de
usted con informacion medica proveniente de otras agencias y asf comparar como 10
estamos tratando y ver areas que pudieran ser introducidas para mejorar el tratamiento y
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servicios ofrecidos. Puede que eliminemos alguna de su informacion que 10 pudiera
identificar y asf otros puedan usarla para estudiar tratamientos medicos y su provision, sin
descubrir la identificacion de personas espedficas.

• Manteniendole informado:

Puede que Ie lIamemos por teletono 0 Ie enviemos su cita por correo. Podrfamos usar y
divulgar su informacion medica para informarle 0 recomendarle posibles opciones 0
alternativas en un tratamiento que pudiera ser de su interes.

• Personas 0 entidades involucradas en su tratamiento 0 en el pago por su tratamiento:

Nosotros podrfamos divulgar su informacion medica a un amigo 0 familiar que este
involucrado en el cuidado medico de usted. Asimismo, podrfamos suministrar la informacion
a alguien que ayuda con el pago de su tratamiento. Ademas, podrfamos divulgar su
informacion medica a una unidad de ayuda de emergencia en el caso de desastre, para
notificar a su familia sobre su condicion, estado y ubicacion. Bajo la nueva HIPPA Omnibus
regia, D&M puede revelar a familiares y amigos bajo las mismas circunstancias de un
difunto, tales como la divulgacion permitida cuando el cliente estaba vivo y dichos individuos
estaban involucrados en la prestacion de cuidados 0 pagos por el cuidado medico del difunto
y la Agencia esta consiente de cualquier preferencia expresada en sentido contrario. No
existe ninguna proteccion de privacidad HIPPA 50 anos despues de la fecha de la muerte.

• Investigacion:

Bajo ciertas circunstancias, podrfamos usar y divulgar su informacion medica para fines de
investigacion. Por ejemplo, tal vez un proyecto de investigacion involucra la comparacion de
salud y recuperacion de todas las personas que recibieron un medicamento con las de
personas que hayan recibido otro medicamento para la misma condicion medica. Sin
embargo, todos los proyectos de investigacion estaran sujetos a un proceso especial de
aprobacion. Este proceso evalua el proyecto de investigacion propuesto y su uso de la
informacion medica, tratando de equilibrar las necesidades de la investigacion con su
necesidad de mantener la privacidad de su informacion medica. Antes del uso 0 divulgacion
de la informacion medica para la investigacion, el proyecto tendra que ser aprobado
mediante este proceso de aprobacion de la investigacion. Sin embargo, podrfamos divulgar'
su informacion medica a personas que se esten preparando para realizar un proyecto de
investigacion, por ejemplo, para asistirles en la busqueda de personas con necesidades
medicas espedficas, siempre y cuando la informacion medica recibida no salga de la
Agencia. Asimismo, siempre Ie pediremos su autorizacion espedfica si el investigador va a
tener acceso a su nombre, domicilio, 0 a otra informacion que revele su identidad, 0 si
estara involucrado en su tratamiento.

Bajo HIPPA existen dos tipos de investigacion definida que necesitan una autorizacion:
Incondicionado y Condicionado. La Investigacion Condicionado tipicamente es un estudio
clfnico para el cual tiene dar su consentimiento para la divulgacion de su informacion para
poder recibir el tratamiento. Si se niega a dar su autorizacion en la divulgacion de su la
informacion solicitada, no sera posible que Ie podamos dar el tratamiento especificado. La
investigacion Incondicionado es algo que uste esta de acuerdo en permitir pero no esta
obligado a recibir cierto tratamiento y tampoco influye en los servicios 0 tratamiento que
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recibira. En cualquiera de estos dos escenarios de investigacion, la agencia Ie informara y
usted decidira dar su autorizacion 0 no autorizar la investigacion.

• Reguerido por ley: Nosotros divulgaremos su informacion medica al ser requerido por la ley
federal, estatal 0 local.

• Previniendo un peligro grave a su salud 0 seguridad:

Podrfamos usar 0 divulgar su informacion medica cuando sea necesario para prevenir un
peligro grave a su salud y seguridad, por la salud y seguridad del publico 0 las de otra
persona. Sin embargo, cualquier divulgacion se harfa solo a alguien en la capacidad de
poder ayudar a prevenir el peligro.

SITUACIONES ESPECIALES:

• Riesgos de salud publica:

Podrfamos divulgar su informacion medica para las actividades de salud publica. Por 10
general, estas actividades incluyen:

o Para prevenir 0 controlar una enfermedad, lesion 0 incapacidad;
o Para reportar nacimientos y muertes;
o Para reportar el maltrato 0 abandono de nin~s, de personas ancianas y de adultos
dependientes;

o Para reportar reacciones a medicamentos 0 problemas con productos;
o Para notificar a una persona que pudiera haber estado expuesta a una enfermedad, 0
que podrfa correr el riesgo de contraer 0 propagar una enfermedad 0 condicion;

o Para notificar a las autoridades gubernamentales apropiadas si existe la duda de que
un residente ha side vfctima de maltrato, abandono 0 de violencia domestica. Solo
haremos esta divulgacion con su consentimiento, 0 cuando sea requerido 0
autorizado por la ley.

• Actividades de supervision de la salud:

Podrfamos divulgar su informacion medica a una agencia de supervision de salud en las
actividades autorizadas por la ley. Estas actividades de supervision incluyen auditorfas,
investigaciones, inspecciones y certificaciones. Estas actividades son necesarias para que el
gobierno monitoree el sistema de cuidado medico, programas gubernamentales yel
cumplimiento de leyes de derechos civiles.

• Compensacion de trabajo:

Nosotros podrfamos divulgar su informacion medica en casos relacionados en
compensacion de trabajo 0 a programas que Ie darfan beneficios monetarios por
lastimaduras 0 enfermedades sufridas en relacion a su empleo.
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• Demandas y disputas:

Si se encuentra involucrado(a) en una demanda 0 disputa, podriamos tener que divulgar su
informacion medica para cumplir a una orden judicial 0 administrativa. Tambien podrfamos
tener que divulgar su informacion medica como respuesta a una citacion, solicitud de
presentacion de pruebas 0 a otro proceso legal iniciado por otra persona involucrada en la
disputa, Esto se hara solamente si se han hecho esfuerzos para informarle sobre la solicitud
(podria ser una notificacion a usted por escrito) 0 para obtener una orden que proteja la
informacion solicitada.

• Aplicacion de la ley:

Podriamos tener que divulgar su informacion medica si es solicitada por un oficial de
la ley:

o para cumplir con una orden judicial, citacion, orden de arresto, 0 por un proceso
similar;

o para la identificacion de un sospechoso, fugitiv~, testigo esencial 0 de una persona
desaparecida;

o en relacion con la vfctima de un crimen, si por ciertas circunstancias limitadas no
podemos obtener el consentimiento de la persona;

o en relacion con una muerte que pudiera haber side causada como resultado de
conducta criminal;

o en relacion con una conducta criminal en nuestra agencia; y
o en circunstancias de emergencia para reportar un crimen, lugar donde ocurrio el
crimen, 0 si las vfctimas son encontradas, 0 para la identidad, descripcion 0 la
ubicacion de la persona que cometio el crimen.

• Medicos forenses y examinadores medicos:

Podemos divulgar su informacion medica un medico forense 0 examinador medico. Esto
puede ser necesario por ejemplo, para identificar a una persona fallecida 0 para determinar
la causa de una muerte.

• Eguipos multidisciplinarios:

Podemos divulgar su informacion medica a miembros del equipo de multidisciplinarios
pertinente a la prevencion, identificacion, gestion 0 tratamiento de un nino abusado 0
descuidado y a los padres del nino, 0 maltrato y abandono de personas ancianas.

• Actividades de seguridad nacional 0 de inteligencia:

Podrfamos divulgar su informacion medica a funcionarios federales autorizados para
actividades de inteligencia, contrainteligencia y de otras actividades de seguridad nacional
autorizadas por la ley.
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SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA:

Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la informacion medica que mantenemos de
usted:

• Su Derecho para inspeccionar y obtener copias impresas 0 electronicamente de sus
records:

Usted tiene derecho de inspeccionar y copiar su informacion medica que podrfa ser usada
para tomar decisiones sobre su tratamiento. Sin embargo, los documentos originales
deberan ser mantenidos en la Agencia. Por 10 general, esto incluye su historial clfnico y los
archivos de facturacion, aunque podrfa ser que no se incluyera cierta informacion referente a
su salud mental. Nosotros preguntaremos si Ie pudieramos dar un resumen en lugar del
record completo.

En circunstancias muy limitadas, pudiera ser que su solicitud para inspeccionar y copiar su
informacion medica pudiera ser rechazada. Si se Ie niega acceso a su informacion medica,
usted tiene derecho a solicitar que se revise la negativa. Otro profesional autorizado a su
tratamiento medico sera elegido por la agencia y revisara su solicitud y la razon de la
negativa. Esta persona que realice la revision no sera la misma que rechazo su solicitud.
Nosotros cumpliremos con el resultado de la revision.

Para inspeccionar y copiar su informacion medica que pudiera ser usada para tomar
decisiones, usted debera presentar su solicitud por escrito a Michael Miller, LMFT (el
domicilio es proporcionado arriba).

AI solicitar una copia de su informacion podrfa que se Ie cobre un cargo para cubrir costos de
copiado, envfo de correo, costos por el tiempo del personal 0 por gastos asociados con su
solicitud. Usual mente, usted tendra acceso a sus records y obtendra sus copias dentro de un
periodo de 30 dfas desde la fecha en que se recibio su solicitud. En circunstancias rams, el-
periodo puede ser de hasta 60 dfas.

Si solicita que su informacion Ie sea enviada por correo electronico, se Ie enviara en un
formato seguro codificado (encrypted), a menos que usted solicite por escrito que Ie sea
enviado en formato normal. Por 10 generql, la Agencia prefiere copiar los records medicos
de sus clientes en un disco para poder asegurar la proteccion de los records en comparacion
al correo electronico. La Agencia no puede garantizar 100% la seguridad al enviar
informacion por medio de correo electronico.

• Su derecho para enmendar:

Si usted considera que su informacion medica esta incorrecta 0 incompleta, usted puede
solicitarnos que su informacion sea enmendada. Usted tiene el derecho a solicitar una
enmienda mientras que su informacion sea mantenida en la Agencia 0 por la Agencia.
Aunque aceptemos solicitudes para hacer cambios, no estamos forzados a estar de acuerdo
en aceptar los cambios.
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Para solicitar una enmienda, usted debera presentar su solicitud por escrito a Michael Miller,
LMFT (su domicilio se encuentra arriba). Ademas, debera dar una razon para respaldar su
solicitud.

Nosotros pudieramos rechazar su solicitud por una enmienda si no es presentada por escrito
o por no incluir una razon que respalde su solicitud. Ademas, podrfamos rechazar su
solicitud si usted nos pide que enmendemos debido a que:

o no fue creada por nosotros, a menos que la persona 0 entidad que creo la informacion
ya no se este disponible para hacer la enmienda;

o la persona ya no forma parte de la informacion medica mantenida por 0 para nuestra
Agencia;

o no forma parte de la informacion que se Ie permitirfa inspeccionar y copiar; 0
o esta incorrecta e incompleta.

• Su derecho a informacion sobre la cantidad de divulgaciones hechas:

Usted tiene el derecho de solicitar que se Ie informe la cantidad de veces que la Agencia ha
divulgado sus records medicos. Esta es una lista con el numero de divulgaciones de su
informacion medica, a excepcion de divulgaciones hechas para nuestros propios usos de su
tratamiento, pago y por operaciones relacionadas con su tratamiento medico de acuerdo a
esas funciones descritas arriba.

Para solicitar esta lista con la cantidad de las divulgaciones, usted debera presentar su
solicitud por escrito a Michael Miller, LMFT (domicilio descrito arriba). Su solicitud debera
indicar la lista por un perfodo de tiempo de no mas de seis anos, indicando en que formato
desea la lista (por ejemplo, impreso 0 electronico). La primera lista solicitada sera gratuita si
es por un perfodo de menos de 12 meses. Para listas adicionales dentro de un periodo de 12
meses, podrfamos cobrarle por la lista. Le informaremos de antemano sobre el costa
involucrado y para que usted decida cancelar 0 modificar su solicitud antes de incurrir en
cualquier costo.

• Sus derecho para solicitar restricciones:

Usted tiene el derecho de solicitar restriccion 0 limitacion de su informacion medica para ser
usada 0 divulgada para el tratamiento, pago, 0 para operaciones relacionadas con su
tratamiento medico. Usted tambien tiene el derecho de solicitar limitacion de su informacion
medica que podamos divulgar a un individuo involucrado en su tratamiento 0 por pago de su
tratamiento, tal como a un familiar 0 amigo. Por ejemplo, usted podrfa pedir que no usemos 0
divulguemos la informacion sobre alguna operacion quirurgica a la que se Ie haya sometido.

En la mayoria de casos, no estamos obligados a aceptar su solicitud. Si estamos de
acuerdo en aceptar, cumpliremos con su solicitud de no divulgar a menos que la informacion
sea necesaria para proveerle un tratamiento de emergencia. Por su pedido, la Agencia no
divulgara servicios 0 tratamiento que usted haya recibido si usted ha pagado el costa total
por su propia cuenta, a menos que se trate de n tratamiento de emergencia 0 que la
divulgacion sea requerida por ley.
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Para solicitar restricciones debera presentar su solicitud por escrito a Michael Miller, LMFT
(domicilio descrito arriba). En su solicitud debera indicarnos (1) que informacion quiere
limitar, (2) si quiere limitar el uso, la divulgacion 0 ambos, y (3) a quien quiere que las
limitaciones sean aplicadas.

• Su derecho en solicitarnos que su informacion no sea usada

Si usted pago personalmente de su propia cuenta el pago total de su tratamiento, usted
tiene el derecho de solicitarnos no divulgar dicha informacion a un plan de seguro medico
con el proposito de solicitar pago 0 por operaciones de su tratamiento, con excepcion si la
divulgacion es requerida por la ley,

Situaciones por su autorizacion especifica requerida por la agencia:

Si la agencia utiliza notas de psicoterapia, la mayorfa de los usos y divulgacion de estos
requiere un comunicado de liberacion. Esto es diferente a las notas de progreso que son
encontradas en su archivo. Para comprender la diferencia, puede referirse al codigo de
regulaciones federales, Titulo 45 Bienestar Publico (Public Welfare) (45 CFR, seccion
164.524). Si su informacion medica va a ser usada para fines de mercadeo 0 como parte
de un comunicado de la Agencia para promover el uso de un tercer producto 0 servicio por
10 cual la Agencia recibira un pago a cambio de este comunicado ya sea de forma directa 0
indirectamente, la Agencia es requerida a presentar un comunicado. Adicionalmente, debe
revelar que esto puede ser constituido como la venta de su informacion medica, y si se
realizara una investigacion y es traducido en margen de ganancia para la Agencia, una
autorizacion espedfica de usted es requerida. La Agencia tambien necesitara solicitar una
autorizacion espedfica de usted para cualquier otro uso y divulgaciones no descritas en este
aviso de privacidad.

• Derecho para optar exencion de comunicados en recaudacion de fondos:

Como practica general, la Agencia no recauda fondos con sus clientes. Sin embargo, por
error pudiera que el cliente lIegue a recibir un correo de la Agencia en relacion a alguna
actividad para recaudacion de fondos. Si desea asegurar que no Ie sigan enviando estas
noticias de recaudacion de fondos, comunfquese con el personal de la Agencia David &
Margaret para que remuevan su nombre de la lista. Usted puede optar a cualquier tiempo y
su exclusion voluntaria no afectara ningun tipo de los servicios proporcionado por la
Agencia.

• Su derecho de ser notificado en la violacion de su informacion:

En caso que la Agencia descubra de una violacion en la que alguien indebidamente hizo
acceso 0 utilizo su indebidamente su informacion, la Agencia intentara informarle
inmediatamente por medio telefonico y por una carta certificada.

• Su derecho de solicitarnos comunicacion confidencial:
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Usted tendra el derecho de solicitar que nos comuniquemos con usted para tratar asuntos
medicos de cierta manera 0 en cierto lugar. Para solicitar comunicacion confidencial, usted
necesitara hacer su peticion por escrito a:

David & Margaret Youth & Family Services
Atencion: Jackie Gonzales
1350 Third Street, La Verne, CA 91750

No se Ie haran preguntas sobre las razones de su peticion. Usted debera especificar en su
peticion como y donde puede ser contactado.

• Su derecho para obtener una copia impresa de esta notificacion:

Usted tendra derecho a obtener una copia impresa de esta notificacion. Usted podra
pedirnos cualquier momento que Ie proporcionemos una copia impresa de esta notificacion
aunque haya aceptado recibir esta notificacion electronicamente, usted sigue teniendo su
derecho que Ie den una copia impresa de esta notificacion.

Para obtener una copia impresa de esta notificacion, favor de ponerse en contacto con el
personal de la Agencia David & Margaret.

• Derecho para a elegir a alguien que actue por usted:

Ya sea que usted Ie haya dado a alguien un poder medico de abogado 0 haya nombrado a
alguien como su tutor legal, esta persona puede ejercer sus derechos y hacer decisiones por
usted sobre su informacion medica. Nosotros aseguraremos que dicha persona tenga esta
autoridad y que pueda actuar por usted antes que nosotros tomemos cualquier accion.

• Cambios a esta notificacion :

Nosotros reservamos nuestro derecho para hacer cambios a esta notificacion. Tambien
reservamos nuestro derecho para hacer que la notificacion revisada 0 cambiada entre en
vigor para su informacion medica existente y para cualquier otra informacion recibida de
usted en el futuro. Una copia de la presente notificacion en vigor sera colocada en un sitio
visible de la agencia. La fecha de entrada en vigor aparecera en la esquina superior al lado .
derecho de la primera pagina de la notificacion. Asimismo, cada vez que tenga una consulta
en la Agencia Ie sera ofrecida una copia de la notificacion presente en vigor.

• QUEJAS:

Si usted cree que sus derechos de privacidad han violados, puede presentar una queja a la
Agencia, a un oficial respectivo de cumplimiento del condado, con el Estado de California, 0
al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Todas las quejas deberan
ser presentadas por escrito. EI poner una queja no Ie afectara su derecho para continuar
recibiendo su tratamiento 0 para recibir futuro tratamiento.
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Para presentar una queja con la Agencia,
comuniquese con:

Para presentar queja con el
Estado de California:

Michael Miller, LMFT
Chief Program Officer
Telefono 909-821-4010

Privacy Officer
Departamento de SeNicios del
Cuidado de Salud
PO Box 997413, MS0010
Sacramento, CA 95899

Telefono: 916-445-4646, Domicilio proporcionado arriba 877-735-2929 (TTYITDD)
Fax: 916-440-7680

Fax: 909-596-7583
Email: MillerM@DavidandMargaret.org

Para presentar una queja con el Gobierno
Federal:

Secretario del Departamento de Salud y
SeNicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles
de los Estados Unidos:
Atenci6n: Regional Manager
90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103
Teletono: 800-368-1019, 800-537-7697
(TTYITDD)
Fax: 415-437-8329

• OTROS USOS DE LA INFORMACION MEDICA:

Otros usos y divulgaciones de su informacion medica no descritas por esta notificacion 0
para leyes que son aplicables a nosotros solo se haran con su autorizacio(1 por escrito. Si
usted da su consentimiento para usar 0 divulgar su informacion medica, en cualquier
momento usted podrfa revocar esa autorizacion por escrito. Si su autorizacion es revocada,
nosotros no descontinuaremos el uso 0 divulgacion de su informacion medica por las
razones indicadas en su autorizacion escrita. Usted comprende que no podremos revertir
divulgacion alguna que ya hayamos hecho en el pasado con su consentimiento y que la ley
nos obliga a conservar nuestros registros del tratamiento que Ie proporcionamos.
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