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CONTRA COSTA

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE SU INFORMACION MEDICA Y
COMO PUEDE ACCEDER A ELLA. LEALO DETENIDAMENTE.

Sus derechos

Con algunas excepciones, usted tiene derecho a:
» Obtener una copia de su historia clinica en papel o en formato electrénico
e Solicitarnos que corrijamos o modifiquemos su historia clinica
 Solicitar que la comunicacién sea confidencial
 Solicitarnos que limitemos la informacién que compartimos
e Obtener una lista de las personas con las que hemos compartido su
informacion (Informe de divulgaciones)
e Obtener una copia de este aviso de privacidad
» Elegir a alguien para que actue en su nombre
e Presentar una queja si considera que se han violado sus derechos de privacidad

Sus opciones

Usted tiene varias opciones respecto a la forma en que utilizamos y compartimos su informacion

cuando:

e Informamos a sus familiares y amigos sobre su estado de salud o respondemos a sus preguntas
sobre la cobertura

e Brindamos asistencia en casos de desastre

¢ Lo incluimos en un directorio del hospital

¢ Proporcionamos atencién de salud mental

e Promocionamos nuestros servicios y vendemos su informacion

e Recaudamos fondos

Nuestros usos y divulgaciones

Podemos utilizar y compartir su informacion para fines de tratamiento, pago y operaciones de
atencion médica, asi como cuando:

e Colaboramos en cuestiones de salud y seguridad publicas

Llevamos a cabo investigaciones

Cumplimos con la ley

Respondemos a solicitudes de donacién de 6rganos vy tejidos

Colaboramos con un médico forense o un director de funeraria
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e Atendemos solicitudes relacionadas con indemnizaciones por accidentes o enfermedades
laborales, las fuerzas del orden y otras entidades gubernamentales
¢ Respondemos a demandas y acciones legales

En la medida en que dispongamos de sus registros como paciente con trastorno por consumo de
sustancias, y con arreglo a lo dispuesto en el Titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales (CFR,
por sus siglas en inglés), Parte 2, no revelaremos dicha informacion para investigaciones o procesos
judiciales en su contra sin (1) su consentimiento por escrito o (2) una orden judicial y una citacion.

Nuestro compromiso con respecto a su informaciéon médica

El Departamento de Servicios de Salud de Contra Costa (Contra Costa Health) documenta la atencion
y los servicios que usted recibe en registros fisicos y electrénicos. En este Aviso, nos referiremos a
dichos registros como "informacion médica". Necesitamos esta informacion para proporcionarle
atencion y servicios de salud de calidad, evaluar beneficios y reclamos, administrar la cobertura de
salud, evaluar el rendimiento y cumplir con requisitos legales y reglamentarios. Entendemos que su
salud y su informacién médica son de caracter personal. Nos comprometemos a proteger su
informacion médica y a cumplir con toda la legislacion estatal y federal relacionada con la proteccion
de su informacion de salud.

Sus derechos

Su informacion médica es de propiedad de Contra Costa Health. Sin embargo, cuando se trata de su
informacion médica, usted tiene ciertos derechos. En esta seccion se explican sus derechos y algunas
de nuestras responsabilidades para ayudarle.

OBTENER UNA COPIA ELECTRONICA O EN PAPEL DE SU HISTORIA CLINICA

Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a consultar y recibir copias de la informacion médica
que se utilizd para tomar decisiones sobre su atencion, o decisiones sobre los beneficios de su plan
de salud. Puede solicitar ver u obtener una copia electronica o impresa de su historia clinica y de
cualquier otra informacion de salud que tengamos sobre usted. Es posible que cobremos una tarifa
razonable basada en los costos. Si desea consultar o recibir una copia de su historia clinica en papel
o en formato electrénico, escriba o llame al centro donde recibié la atencidn. Si no sabe déonde se
encuentra el documento que desea, escriba a Health Information Management, Contra Costa Regional
Medical Center, 2500 Alhambra Avenue, Martinez, CA 94553 o envie un fax al (925) 431-2517. Si no
disponemos del documento que nos ha solicitado, pero sabemos quién lo tiene, le indicaremos a quién
debe dirigirse para solicitarlo.

Podemos denegar su solicitud de consultar o obtener una copia de su historia clinica en ciertas
circunstancias muy limitadas. Si se le deniega el acceso a su informacion médica, le daremos
instrucciones sobre como puede solicitar que se revise dicha denegacién. En la mayoria de los casos,
es posible solicitar una revisidén de la denegacion.

SOLICITARNOS LA CORRECCION DE SU HISTORIA CLINICA

Puede solicitarnos que corrijamos cualquier informacién médica o relativa a sus reclamos que
considere incorrecta o incompleta. Es posible que rechacemos su solicitud, pero le comunicaremos los
motivos por escrito en un plazo de 60 dias. Escribanos e indiquenos qué desea que se agregue o
corrija y por qué debemos realizar la correccion o el agregado. Envie su solicitud a la Oficina de
Privacidad del Condado de Contra Costa a: Privacy Office of Contra Costa County, 50 Douglas Drive,
#310-E, Martinez, CA 94553. Si denegamos su solicitud, tiene derecho a presentar un anexo (una
declaracion por escrito que no supere las 250 palabras) en relacion con cualquier informacién o
afirmacién que considere incompleta o incorrecta en su historia clinica. Siindica claramente por escrito
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que desea que el anexo forme parte de su historia clinica, lo adjuntaremos a su expediente y lo
incluiremos cuando divulguemos la parte de la historia clinica que usted considera incompleta o
incorrecta.

SOLICITAR QUE LA COMUNICACION SEA CONFIDENCIAL

Puede solicitarnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, a su
domicilio, a la oficina o al celular) o que le enviemos correspondencia a una direccion determinada.
Para solicitar comunicaciones confidenciales, debe presentar su solicitud por escrito, especificar como
o donde desea que nos comuniquemos con usted y enviarla a la Oficina de Privacidad del Condado
de Contra Costa a: Privacy Office of Contra Costa County, 50 Douglas Drive, #310-E, Martinez, CA
94553. Cuando podamos aceptar su solicitud de manera razonable y legal, lo haremos.

SOLICITARNOS QUE LIMITEMOS EL USO O LA DIVULGACION DE SU INFORMACION

Usted puede solicitarnos que no utilicemos ni divulguemos cierta informacién médica para fines de
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. No estamos obligados a aceptar su solicitud y
podemos rechazarla, por ejemplo, si pudiera afectar su atencion. Dado que estamos convencidos de
que esta informacion es necesaria para gestionar de forma adecuada la atencién de nuestros
pacientes y miembros del plan, rara vez accedemos a este tipo de solicitudes. Si aceptamos,
cumpliremos con su solicitud, con la salvedad de que aun podriamos compartir esta informacion si
usted necesita tratamiento de emergencia. Si paga de su bolsillo el costo total de un servicio o articulo
de atencidn médica, puede solicitarnos que no compartamos esa informacién con su compafia de
seguros de salud para fines de pago o de nuestras operaciones. Accederemos a su solicitud, a menos
que la divulgacién sea exigida por la ley o se determine que es necesaria para fines de tratamiento.
Para solicitar estas restricciones, debe enviar su solicitud por escrito a la Oficina de Privacidad del
Condado de Contra Costa a: Privacy Office of Contra Costa County, 50 Douglas Drive, #310-E,
Martinez, CA 94553. En su solicitud, debe indicarnos (1) qué informacion desea restringir; (2) si desea
restringir nuestro uso, nuestra divulgacion o ambos; y (3) a quién desea que se apliquen las
restricciones, por ejemplo, la divulgacidon a su cényuge o pareja de hecho.

OBTENER UNA LISTA DE LAS PERSONAS CON LAS QUE HEMOS COMPARTIDO INFORMACION

Puede solicitar un informe de divulgaciones, que consiste en una lista de las ocasiones en las que
hemos compartido su informacién médica durante los seis afios anteriores a la fecha de su solicitud,
con quién la hemos compartido y por qué. Incluiremos todas las divulgaciones, excepto aquellas
relacionadas con el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion médica, asi como ciertas otras
divulgaciones (como cualquier divulgacién que usted nos haya solicitado). Para solicitar un informe de
divulgaciones, debe enviar su solicitud por escrito a la Oficina de Privacidad del Condado de Contra
Costa a: Privacy Office of Contra Costa County, 50 Douglas Drive, #310-E, Martinez, CA 94553. Su
solicitud debe indicar el periodo de tiempo que desea que abarque, el cual no puede ser superior a
seis afos y no puede incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003. Le proporcionaremos un informe
al afo sin costo alguno, pero podemos cobrar una tarifa razonable basada en los costos si solicita otro
dentro de los 12 meses siguientes.

OBTENER UNA COPIA DE ESTE AVISO DE PRIVACIDAD

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si ha aceptado recibirlo
por via electronica. Una forma de obtener una copia impresa de este aviso es solicitarla en el area de
registro de cualquier centro de Contra Costa Health. También puede llamar a Servicios al Afiliado de
Contra Costa Health Plan al (877) 661-6230, o a la Oficina de Privacidad del Condado de Contra Costa
al (925) 957-5430. Ademas, puede obtener una copia de este Aviso de practicas de privacidad en
nuestro sitio web en:

https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/our-vision-and-mission/policies/your-medical-
privacy
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ELEGIR A ALGUIEN PARA QUE ACTUE EN SU NOMBRE

Si alguien tiene facultades para actuar como su representante personal (por ejemplo, alguien que sea
su apoderado para asuntos médicos, su tutor legal o su curador), esa persona podra ejercer sus
derechos y tomar decisiones relacionadas con su informacion médica. Adoptaremos las medidas
razonables que sean necesarias para confirmar que dicha persona tiene la facultad de tomar
decisiones acerca de la privacidad de su informacion médica antes de proceder.

PRESENTAR UNA QUEJA SI CONSIDERA QUE SE HAN VIOLADO SUS DERECHOS

Si considera que hemos violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante
cualquiera de las siguientes entidades: Los miembros de Contra Costa Health Plan pueden llamar a
Servicios al Afiliado al (877) 661-6230.

Los clientes del Plan de Salud Mental de Contra Costa pueden llamar a la Oficina de Garantia de
Calidad al (925) 655-2499. También puede escribir a la Oficina de Privacidad del Condado de Contra
Costa, a: Privacy Office of Contra Costa County, 50 Douglas Drive, #310-E, Martinez, CA 94553, o
llamar a nuestra linea directa de privacidad, disponible las 24 horas, al numero gratuito (800) 659-
4611.

Los beneficiarios de Medi-Cal pueden presentar una queja sobre privacidad ante el Departamento de
Servicios de Atencion Médica de California: Privacy Officer c/o: Office of HIPAA Compliance
Department of Health Care Services, P.O. Box 997413, MS 4722, Sacramento, CA 95899-7413 o
llamar al (866) 866-0602 o al (877) 735-2929 TTY/TTD.

Puede presentar una queja por escrito ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington, D.C. 20201. También puede llamar al (877) 696-6775 o visitar:
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html para obtener instrucciones sobre cdémo
presentar una queja.

No tomaremos represalias en su contra por presentar una queja sobre nuestras practicas de
privacidad.

Sus opciones

En el caso de cierta informacién médica, usted puede indicarnos sus preferencias sobre qué
informaciéon compartimos.

EN LOS SIGUIENTES CASOS, USTED TIENE TANTO EL DERECHO COMO LA OPCION DE INDICARNOS

QUE:

e Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en su
atencién médica o en el pago de la misma

e Compartamos informacion en una situacién de ayuda en caso de desastre

e Incluyamos su informacion en el directorio del hospital

Si no puede comunicarnos su preferencia, por ejemplo, si esta inconsciente o carece de capacidad
para tomar decisiones, podriamos compartir su informacion con un familiar u otra persona involucrada
en su atencién si consideramos que es lo mejor para usted. También podriamos compartir su
informacion cuando sea necesario para mitigar una amenaza grave e inminente para la salud o la
seguridad.
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RECAUDACION DE FONDOS:

Es posible que nos pongamos en contacto con usted cuando recaudemos fondos para el hospital y
sus operaciones a través de una fundacion vinculada al hospital, pero puede solicitarnos que no
volvamos a contactarlo. Si no desea que el hospital se comunique con usted para la recaudacion de
fondos, escriba a la Oficina de Privacidad del Condado de Contra Costa a: Privacy Office of Contra
Costa County, 50 Douglas Drive #310-E, Martinez, CA 94553. Si disponemos de sus registros como
paciente con trastorno por consumo de sustancias, con arreglo a la Parte 2 del Titulo 42 del Codigo
de Reglamentos Federales (CFR, por sus siglas en inglés), le informaremos de manera clara e
inequivoca con antelacién y le daremos la opcion de decidir si desea recibir comunicaciones con fines
de recaudacién de fondos en las que se utilice su informacion contemplada en la Parte 2.

NO COMPARTIREMOS SU INFORMACION PARA NINGUNA DE LAS SIGUIENTES FINALIDADES A
MENOS QUE USTED NOS DE SU AUTORIZACION POR ESCRITO:

e Fines de marketing

e Venta de su informacion

e La mayoria de los intercambios de notas de psicoterapia

Nuestros usos y divulgaciones
Por lo general, utilizamos o compartimos su informacién médica de las siguientes maneras:
PARA EL TRATAMIENTO

Podemos utilizar su informacion médica y compartirla con otros profesionales que lo estén tratando.
Por ejemplo: cuando el médico que lo atiende por una lesion consulta con otro médico sobre su estado
de salud general.

PARA NUESTRAS OPERACIONES

Podemos utilizar y compartir su informaciéon médica para gestionar nuestro consultorio, mejorar su
atencion y comunicarnos con usted cuando sea necesario. Por ejemplo: utilizamos su informacién
meédica para gestionar su tratamiento y los servicios que le brindamos.

PARA EL PAGO (FACTURACION DE SUS SERVICIOS)

Podemos utilizar y compartir su informacion médica para facturar y obtener el pago de los planes de
salud u otras entidades. Por ejemplo: proporcionamos informacion sobre usted a su plan de seguro
meédico para que este pague sus servicios. Los planes de salud del condado (incluidos el Plan de Salud
de Contra Costa y los planes odontolégicos colectivos autoasegurados y las cuentas de gastos
flexibles de salud para los empleados del condado) pueden usar o divulgar informacién médica relativa
a usted para determinar si tiene derecho a los beneficios del plan, cobrar las primas, facilitar el pago
del tratamiento y los servicios que recibe de los proveedores de atencion médica, determinar la
responsabilidad del plan en cuanto a los beneficios y coordinar dichos beneficios.

SOCIOS COMERCIALES

En ocasiones, contratamos a personas y empresas que prestan servicios de contabilidad, juridicos,
administrativos y de facturacién, entre otros. Estos son nuestros socios comerciales. Podemos divulgar
su informacion médica a estos socios comerciales para que puedan realizar el trabajo que les hemos
encomendado. Cuando lo hacemos, exigimos que el socio comercial firme un contrato en el que se
comprometa a proteger su informacion médica de la misma manera que lo hacemos nosotros.
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INTERCAMBIO ELECTRONICO DE INFORMACION DE SALUD

Participamos en un Intercambio electronico de informacién de salud (HIE, por sus siglas en inglés) que
permite que los prestadores de salud compartan aquella informacion médica relativa a usted que es
necesaria para su tratamiento. La informacion compartida se almacena en un sistema seguro y no se
divulga fuera del entorno de atencion médica sin su autorizacién por escrito. Usted puede optar por
excluirse del intercambio de su informacion. Para ello, comuniquese con el Departamento de Gestién
de Informacion de Salud al (844) 240-6459 o escriba a HIMDROI@cchealth.org.

PARA RECORDATORIOS

Es posible que nos pongamos en contacto con usted para recordarle que tiene una cita o que debe
concertar una cita en uno de nuestros centros.

PARA BENEFICIOS Y SERVICIOS RELACIONADOS CON LA SALUD

Es posible que nos pongamos en contacto con usted para informarle sobre los beneficios o servicios
que ofrecemos.

PARA ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Podemos informarle o recomendarle posibles opciones o alternativas de tratamiento que puedan ser
de su interés.

Otras formas en que utilizamos o compartimos su informacién médica

Estamos autorizados u obligados a compartir su informacién de otras maneras, por lo general con fines
que contribuyen al bien publico, como la salud publica y la investigacion. Debemos cumplir con muchas
condiciones legales antes de poder compartir su informacion para estos fines. En todos los casos,
incluidos los que se enumeran a continuacioén, si disponemos de registros sobre usted como paciente
con trastorno por consumo de sustancias, con arreglo al Titulo 42 del Cédigo de Reglamentos
Federales (CFR), parte 2, no podemos utilizar ni compartir la informacion contenida en dichos registros
en investigaciones o procesos civiles, penales, administrativos o legislativos en su contra sin (1) su
consentimiento o (2) una orden judicial y una citacion.

COLABORAR EN CUESTIONES DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD

Podemos compartir informaciéon médica sobre usted en determinadas situaciones, entre las que se
incluyen, por ejemplo:

e Prevenir o controlar enfermedades

Colaborar en el retiro de productos del mercado

Notificar reacciones adversas a medicamentos

Denunciar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica

Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o la seguridad de cualquier persona

INVESTIGACION

Su informacion médica puede ser importante para ampliar los conocimientos en materia de salud. Por
lo general, su informacién médica puede utilizarse o divulgarse con fines de investigacion sin su
consentimiento si un Comité de Revision Institucional (CRI) aprueba dicho uso o divulgacion. Un CRI
es un comité encargado, en virtud de la legislacion federal, de revisar y aprobar proyectos de
investigacion. ElI CRI es responsable de proteger la seguridad y el bienestar de los participantes, asi
como la confidencialidad de la informacion médica.
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CUMPLIR CON LA LEY

Compartiremos informacién sobre usted si asi lo exige la legislacion estatal o federal, incluso con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos si este desea verificar que cumplimos con la legislacion
federal en materia de privacidad.

RESPONDER A SOLICITUDES DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Si usted es donante de 6rganos o tejidos, podemos compartir informacion médica sobre usted con
organizaciones de obtencion de 6rganos, en la medida en que sea necesario para facilitar la donacién
y el trasplante de 6rganos vy tejidos.

COLABORAR CON UN MEDICO FORENSE, UN MEDICO LEGISTA O UN DIRECTOR DE FUNERARIA

Podemos compartir informacion médica con un médico forense, un médico legista o un director de
funeraria cuando fallece una persona, por ejemplo, para identificar al fallecido o determinar la causa
de la muerte.

ATENDER SOLICITUDES RELACIONADAS CON INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES O
ENFERMEDADES LABORALES Y OTRAS SOLICITUDES GUBERNAMENTALES

Podemos utilizar o compartir informacion médica sobre usted:

e Para reclamos de indemnizacién por accidentes o enfermedades laborales

e Para fines policiales o con un agente del orden publico

e Con organismos de supervision de la salud para actividades autorizadas por la ley

e Para funciones gubernamentales especiales, como las relacionadas con las fuerzas armadas, la
seguridad nacional y los servicios de proteccion presidencial

SOLICITUDES DE LAS AUTORIDADES POLICIALES

Si asi lo solicitan las autoridades policiales, y segun lo autorice o exija la ley, podemos divulgar

informacion médica:

e Para identificar o localizar a un sospechoso, un fugitivo, un testigo clave o una persona
desaparecida

e En relacion con una presunta victima de un delito si, en determinadas circunstancias limitadas, no
podemos obtener el consentimiento de la persona

e En relacion con una muerte que presuntamente sea el resultado de una conducta delictiva

e En relacion con una conducta delictiva en alguno de nuestros centros

e En caso de una emergencia médica, para denunciar un delito, la ubicacién del delito o de las
victimas, o la identidad, descripcidn o ubicacién de la persona que cometié el delito

RESPONDER A DEMANDAS Y ACCIONES LEGALES

Podemos compartir su informacion médica en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en
respuesta a una citacion, solicitud de presentacién de pruebas, orden judicial, citacién u otro
procedimiento legal. También podemos utilizar o divulgar su informacién médica, en la medida en que
lo permita la ley y sin su consentimiento, para defendernos en una demanda.

PARA ACTIVIDADES DE SUPERVISION DE LA SALUD

Como proveedores de atencidn médica y planes de salud, estamos sujetos a la supervision de
organismos de acreditacién, de concesion de licencias, federales y estatales. Estos organismos
pueden realizar auditorias de nuestras operaciones y actividades y, en el marco de ese proceso,
pueden revisar su informacién médica.
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RECLUSOS

Si usted es recluso de un centro penitenciario o se encuentra bajo la custodia de un agente de las
fuerzas del orden, podemos divulgar su informacion médica al centro penitenciario con determinados
fines, por ejemplo, para proteger su salud o seguridad o la de otra persona. Nota: En virtud de la ley
federal que nos obliga a proporcionarle este Aviso, los reclusos no tienen los mismos derechos de
control sobre su informacion meédica que las demas personas.

EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS

Podemos divulgar informacion médica a un equipo multidisciplinario cuando sea pertinente para la
prevencion, identificacion, gestion, coordinacion de la atencidn o tratamiento de un menor que haya
sido victima de abuso o negligencia, o que corra el riesgo de serlo, asi como a los padres del menor,
0 en casos de abuso y negligencia hacia personas de edad avanzada.

CATEGORIAS ESPECIALES DE INFORMACION

En algunos casos, su informacién médica puede estar sujeta a restricciones que limiten o impidan
algunos de los usos o divulgaciones que se describen en este Aviso. Por ejemplo, existen restricciones
especiales para el uso o la divulgacion de ciertas categorias de informacion, como las pruebas del
VIH, el tratamiento de trastornos de salud conductual o de trastornos por consumo de sustancias. En
estos casos, cumpliremos con las leyes mas restrictivas, como la ley de California que restringe la
divulgacién de registros de salud mental que estarian permitidos por la HIPAA. Ademas, los programas
gubernamentales de beneficios de salud, como Medi-Cal, también pueden limitar la divulgacion de la
informacion de los beneficiarios para fines no relacionados con el programa.

CUALQUIER OTRO USO O DIVULGACION DE SU INFORMACION MEDICA REQUIERE SU
AUTORIZACION PREVIA POR ESCRITO

Cualquier otro uso o divulgacion de su informacion médica que no esté contemplado en este Aviso o
en las leyes que nos rigen solo se realizara con su permiso por escrito. Si nos da permiso para usar o
divulgar su informacién médica, puede revocar dicho permiso, por escrito, en cualquier momento.
Tenga en cuenta que la revocacion no se aplicara a ningun uso autorizado o divulgacién de su
informacion médica que haya tenido lugar antes de recibir su revocacion. Ademas, si usted dio su
autorizacion para obtener una poliza de seguro, incluida la cobertura de atencién médica de nuestra
parte, es posible que no se le permita revocarla hasta que la aseguradora ya no pueda impugnar la
poliza emitida a su nombre o un reclamo en virtud de la pdliza.

Nuestras responsabilidades

La ley nos obliga a mantener la privacidad y la seguridad de su informacién de salud protegida. Le
informaremos de inmediato si se produce una violacién de seguridad que pueda haber puesto en riesgo
la privacidad o la seguridad de su informacién. Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de
privacidad que se describen en este aviso y entregarle una copia del mismo. No utilizaremos ni
compartiremos su informacion de ninguna otra forma que no sea la descrita en este aviso, a menos
que usted nos autorice por escrito a hacerlo. Si nos da su autorizacién, podra cambiar de opinidén en
cualquier momento. Si cambia de opinion, haganoslo saber por escrito.

Para obtener mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Modificaciones a este Aviso

Podemos modificar los términos de este Aviso y nuestras practicas de privacidad; dichos cambios se
aplicaran a toda la informacion que tengamos sobre usted en el momento de la modificacion, asi como
a cualquier informacién médica que se genere o reciba después de que el cambio entre en vigencia.
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Cualquier cambio que realicemos debera cumplir con la legislacion estatal y federal. Publicaremos una
copia de nuestro Aviso actualizado en todos los centros de Contra Costa Health y en nuestro sitio web
en: https://www.cchealth.org/about-contra-costa-health/our-vision-and-mission/policies/your-medical-
privacy.La fecha de entrada en vigencia del Aviso figura en el angulo superior derecho de la primera
pagina.

A quiénes se aplica este Aviso

Este Aviso de practicas de privacidad se aplica a todas las divisiones y programas de Contra Costa
Health que estan obligados a cumplir con la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad del Seguro
Médico de 1976 (HIPAA, por sus siglas en inglés), asi como a todos los empleados y miembros del
personal, incluidos médicos, enfermeros y otros profesionales de la salud y personal que le ayuda a
recibir atencion o que tiene acceso a su informacion médica, determinado personal responsable de
pagos, apoyo operativo y otras funciones administrativas, miembros de grupos de voluntarios y
estudiantes que le ayudan a recibir atencion, planes odontoldgicos colectivos autoasegurados vy
cuentas de gastos flexibles de salud para empleados del condado y nuestros socios comerciales.
Contra Costa Health incluye, entre otros, Contra Costa Regional Medical Center and Health Centers,
la Division de Servicios de Salud Conductual, las clinicas de salud mental, Salud Publica, Servicios de
Salud, Vivienda y para Personas sin Hogar, Servicios Médicos de Emergencia y Contra Costa Health
Plan. Ademas, todas las entidades mencionadas anteriormente pueden compartir informacion médica
entre si con fines de tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, tal como se describe en
este Aviso.

Preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, pongase en contacto con la Oficina de Privacidad
del Condado de Contra Costa llamando al (925) 957-5430. Si tiene alguna pregunta
relacionada con la privacidad de la informacion médica, acceda a la base de datos de la
Oficina de Derechos Civiles en la seccion sobre Privacidad de la informacién médica en: Health
Information Privacy | HHS.gov
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