SunCrest Home Health Southside Aviso de Pnicticas de Privacidad

ESTE A’ VISO DESCRIBE CC:)MO LA INFORMACION DE SALUD/MEDICA DE USTED PUEDE SER
USADA y REVELADA y COMO PUEDE USTED OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION
POR FAVOR REVISELA CUIDADOSAMENTE

SunCrest Home Health Southside y sus compafiias afiliadas (el “Proveedor™) (colectivamente, una "Cubierta

Entidad Afiliada"), pueden usar y revelar la informacién protegida de su salud para tratamientos, pagos, actividades de
atencion médica/cuidado de salnd y segtin lo exdja la ley en acnerdo con la Ley de portabilidad y responsabilidad de seguros
de salud (HIP AA, por sus siglas en inglés - Health Insurance Portability and Accountability Act) como enmendada porla ley
de Tecnologia de informacion de salud para la salud econdmica y clinica (HITECH, por sus siglas en inglés — Health
Information Technology for Economic and Clinical Health act), y por la Reglas combinadas de la ley de portabilidad y
responsabilidad de seguros médicos ( HIP AA Omnibus Rule, por sus siglas en inglés) ( colectivamente, las "Reglas de HIP
AA"/’HIP AA Rules™). El uso de “usted” o de “su” a continuacion también se refiere a sus representante(s) autorizado(s).

CONSENTIMIENTOS: De acuerdo con las Reglas de HTPAA, el Proveedor ejerce su opcion de obtener su consenti-
miento con respecto al uso y revelacion de su informacién al comienzo de la atencién médica/cuidado de salnd o dentro de
1n tiempo razonable después. E]1 Proveedor mantiene el derecho de no proporcionar tratamiento si usted se niega a firmar la
forma de consentimiento.

AUTORIZACIONES: Su autorizacién por escrito es obligatoria para la revelacion de la informacion de su salnd protegida
cuando larevelacion no es para propdsitos de tratamiento, actividades de atencion medica/cnidado de salud o pago, o

exigida por ley.

LA INFORMACION ACERCA de SUSALUD PUEDE SER USADA v
REVELADA SIN la AUTORIZACION del PACIENTE;

Para proveer tratamiento. El Proveedor y otras personas involucradas en su tratamiento (tal como su médico de
cabecera/médico tratante, miembros dela familia, farmacéuticos, proveedores de equipo médico u otros profesionales de
atencion médica/cnidado de salud) se pueden revelar uno al otro la informacion sobre su salnd para proporcionarle los
tratamientos adecuados. Por ejemplo, su médico tratante necesita informacion sobre sus sintomas para recetar medica-
mentos apropiados. Cuando sea aplicable, cualquier doctmmento que contenga informacion de salud protegida que se le haya
entregado a usted o se haya dejado en su hogar/la ubicacion del servicio por uno de nuestros cuidadores con el prop6sito de
proveer tratamiento y/o cuidado continno, es la responsabilidad suya a salvaguardar el documento.

Para obtener pagos. El Proveedor puede revelar la informacion sobre su salnd para cobrar el pago de terceros. Por
ejemplo, el Proveedor puede estar obligado por su compafiia de seguro de salud a revelar informacion sobre la condicion de
su atencion médica para obtener previa aprobacion para tratamiento.

Para llevar a cabo actividades de atencién médica. El Proveedor puede revelar la informacion sobre su salud segiin sea
necesario para facilitar las actividades de atencion medica/cuidado de salud del Proveedor y para proporcionarle
atencion/cuidado de calidad a todos los pacientes del Proveedor, incluyendo actividades como:

= Evaluacion de la calidad y mejoras

= Actividades disefiadas para mejorar la salud o reducir el costo de la atencién medica/cuidado de salud

* Desarrollo de protocolo, gestion de los casos y coordinacién de la atencion

= Contactar a los proveedores y a los pacientes en cuanto a alternativas al tratamiento y otras funciones relacionadas

» Revisién profesional y evaluacion del rendimiento

= Programas supervisados para la capacitacion profesional

» Acreditacion, certificacion, licenciatura o credenciales

= Revisiones y anditorias (incluye cumplimiento, servicios médicos y legales)

» Planificacion y desarrollo empresarial (incluye gestion de costos, andlisis, y formularios)

» Gestion empresarial y administracion general

+ Actividades para la seguridad del paciente



Por ejemplo, el Proveedor puede usar la informacion sobre su salud para evaluar el rendimiento del personal, combinar la
informacidn sobre su salud con la informacion de los pacientes de otros Proveedores al evalnar cémo servir a todos los
pacientes del Proveedor con mas eficacia, revelar la informacion sobre su salud al personal del Proveedor y al personal -
contratado con prop6sitos de capacitacion, nsar su informacién médica para ponerse en contacto con usted como
recordatorio con respecto a una visita que se le va hacer, o para ponerse en contacto con usted a través de correos de
informacion (a menos que nos indique usted que no desea ser contactado para esto.)

Para una Entidad Cubierta Afiliada. El Proveedor puede revelar informacién a otras entidades afiliadas que son parte de
la Entidad Cubierta Afiliada (Affiliated Covered Entity) para llevar a cabo actividades de tratamiento, pago de atencidn
médica/cuidado de salud como se describi6 anteriormente, que pueden incluir ayudar a identificar y proporcionar atencion
médica/cuidado de salud adecuado para usted o para ayudar en las funciones administrativas relacionadas con su cnidado:

Para Socios de Negocio. Podemos hacer contratos con entidades conocidas como Socios de Negocio que provean servicios
al Proveedor o llevan a cabo funciones a nombre del Proveedor. Por ejemplo, podemos revelar su informacion de salud
protegida a Socios de Negocio para administrar las reclamaciones. Los Socios de Negocio y sus subcontratistas estdn
obligados por ley a salvaguardar la informacion de sn salud protegida.

Para el Intercambio de Informacién de Salud (HIE, por sus siglas en ingiés — Health Information Exchange). Los
Proveedores pueden participar en el intercambio de informacion de salud electrénico y pueden compartir la informacion de
su salud segim se describe en este Aviso. Un HIE es una forma de compartir su informacion de salud enire proveedores
tal como hospitales, médicos, laboratorios y otros proveedores de atencién médica/cuidado de salud a través de medios
electronicos seguros. Segln lo permita la ley, su informacion de salud se compartira automaticamente con este
intercambio con el fin de proporcionar 1n acceso mas rapido, mejor coordinacion de atencién/cnidado y asistir a los
proveedores y funcionarios de salud ptiblica a tomar decisiones mas informadas. Si desea darse de baja del intercambio,
complete, firme y envie la forma de “Solicitnd de Exclusion” (Request to Opt-Out™ form) a su proveedor para deshabilitar
todo el acceso a su informacion de salud. Para obtener una copia de la forma “Solicitnd de Exclusion” (Request to
Opt-Out™ form), por favor llame al 404—564—7004 y pida una copia o visite nuestro sitio web en
www.SunCrestHomeHealthSouthside.com y baje la forma. Envie la forma completada y firmado por medio de fax al
404-088-2962, por correo electronico a ddudley@smcmed.com o por correo postal a: SunCrest Home Health Sonthside -
Privacy Office, 1040 Ridge Avenue, SW Atlanta, GA 30315

Segiin lo exija la ley. Hay regulaciones federales y estatales que exigen ciertos informes, incluyendo actividades basadas en
la poblacién relacionadas con el mejoramiento de la salud o reduccion de los costos de atencidon medica/cuidado de salud.
Por ejemplo, la informacién de su salnd puede ser requerida para actividades ptiblicas de salud; investigaciones de abuso,
negligencia o violencia doméstica; propdsitos de aplicacién de laley, fimciones gubernamentales especializadas, asuntos
militares/de veteranos, funciones/propositos relacionadas con la muerte, adquisiciones/donaciones de 6rganos y tejidos,
para evitar amenazas serias a la salud o a la seguridad, procedimientos judiciales y administrativos, aynda en casos de
desastre, y la compensacion por accidentes laborales. Algunos estados tienen leyes de privacidad separadas que pueden
aplicar obligaciones legales adicionales .. Si las leyes de privacidad del estado son mas rigurosas que las leyes de
privacidad federales, la ley estatal anula/hace caso omiso de la ley federal.

Aparte delo indicado anteriormente, el Proveedor no revelaré la informacion de su salud sin su autorizacién por escrito, la
cual puede usted revocar por escrito en cualquier momento.
AUTORIZACION POR ACTIVIDADES ESCRITO DE ES ATENCION REQUERIDA SI MEDICA NO o ESP

ARA REQUERIDO POR TRATAMIENTO. LEY para PAOS GO, SIGUIENTES:

o Litigio/pleito e Discapacidad e Anotaciones de

e Cuidado a largo « Investigaciones psicoterapia/Registros de
plazo/Seguro de vida « Resultados de pruebas trastorno por abuso de

e Recandacion de genéticas o de VIH (HIV) sustancias

fondos/Comercializacion



CON RESPECTO A LA INFORMA CION SOBRE SU SALUD, USTED TIENE EL. DERECHO:

* De solicitar restricciones a ciertos usos y revelaciones de la informacion sobre su salud, incluyendo revelacion a personas
involucradas en so atencidn/cuidado o el pago. Sin embargo, el Proveedor no estd obligado a estar de acuerdo con su
solicitnd excepto cnando la informacion de salud protegida (PHL por sus siglas en inglés, Protected Health Information) es para
el pago a un plan de salud para que el plan lleve a cabo el pago, y no es a lo contrario requerido porley, y usted o alguien en

" sunombre le ha pagado al Proveedor por su cobro total.

* De recibir comunicaciones confidenciales en cierta manera. Por ejemplo, usted puede solicitar que el Proveedor
Unica-mente se comumique con usted en privado, con ningim otro miembro de la familia presente. El Proveedor no
preguntara la razén por su solicitud e intentard de cumplir con cualquier solicitud razonable. Si desea solicitar una
comunicacion alter-nativa, solicite una Forma de comunicacion confidencial alternativa (Alternate Confidential
Communication form) para documentar como desea usted recibir comunicaciones confidenciales.

« De inspeccionar y recibir una copia de su informacién de salud incluyendo registros de facturacién. Para solicitar una
Inspeccion o una copia de los registros que contienen su informacién médica/de salud, por favor notifique a su Proveedor
directamente. Usted puede solicitar a recibir esta informacion en forma electronica o en papel. El Proveedor puede cobrar un
honorario razonable por los costos asociados para copiar y reunir la informacion que usted solicito. Las regulaciones
federales requieren que proporcionemos gratuitamente una copia del registro clinico a los pacientes del cuidado de salud
domicilizrio. Le proporcionaremos una copia o un resumen de sus registros de salud y de reclamos generalmente dentro de
los 30 dias a partir de su solicitnd. Las regulaciones federales requieren que proporcionemos una copia o unresumen de su
salud y reclamos en el hogar registros dentro de los 4 dias de su solicitud.

« De solicitar enmiendas a la informacion de su atencion medica/cuidado de salud (incluyendo correcciones u otras
opiniones) para cualquier informacion médica/de salud en cnestion mientras que el Proveedor esté manteniéndola. Este
derecho no incluye eliminacion, retiro o borradura de la informacion de salud/médica. Todas las solicitudes deben hacerse
por escrito. El Proveedor puede rechazar la solicitud si: () la solicitnd no es por escrito; (b) la solicitnd no incluye una
razon; (c) la informacion de salud/médica no fue creada por el Proveedor ni es parte de los registros del Proveedor;

(d) si las Regulaciones no le permite a usted inspeccionar o copiar la informacion de salud/médica que solicita, o () si
despueés de considerar su solicitud, el Proveedor encuentra que su informacion de salud/médica ya es precisay completa.

Pueden decir que “no™ a su solicitud, pero le diran la razén por escrito dentro de 60 dias.

* De recibir nna contabilidad/explicacién sobre las revelaciones de su informacion de salud/meédica llevadas a cabo por el
Proveedor que no fueron para el proposito de tratamiento, pago o actividades de atencion médica/cnidado de salud. Todas las
solicitudes semejantes deben ser por escrito y deben especificar el periodo de tiempo que cubrira la explicacion sin exceder
un plazo de seis (6) afios o sin sobrepasar la politica normal para la retencion de registros del Proveedor — indique el plazo
de tiempo mas largo. El Proveedor no le cobrard por proporcionarle la primera contabilidad solicitada durante cualquier

_ periodo de doce (12) meses. Solicitudes subsiguientes puedan ser suj etas a honorarios razonables basados en los costos
incurridos para cumplir con la solicitud.

* De recibir ura copia en papel/copta impresa de este Aviso en cnalquier momento aunque usted ya haya recibido este A-
viso anteriormente. Una copia de la version actual de este Aviso se encuentra disponible en la nbicacion del Proveedor.

-« De elegir a alguien que actiie por usted. Siusted le ha dado a alguien el poder médico o si alguien es su tittor legal, esa
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones acerca de su informacién de salud/médica. Nos aseguraremos de que
la persona tiene esta autoridad y puede actnar por usted antes que nosotros tomemos cualquier accion.

"RESPONSABILIDADES del PROVEEDOR (SEGUN LO EXIGE la LEY):

=  De mantener la privacidad de la informacion de su salud;

»  De proporcionarle a usted o a su representante este Aviso sobre sus deberes y practicas de privacidad;

*  De cumplir con los términos de este Aviso que pueden ser enmendados de vez en cuando; y

*  De notificarle a usted en caso de que nosotros o uno de nuestros Socios de Negocio descubra una violacion de su
informacion de salud protegida (sin resgnardo,) en una manera que no se permite bajo las Reglas de HIPAA y
que pone en peligro la seguridad o la privacidad de la informacion de salud protegida, a no ser que después de la
evaluacion se determine que solamente existe una probabilidad baja de que la informacién de salud protegida
haya sido comprometida. '




CAMBIOS a ESTE AVISO: El Proveedor reserva el derecho de cambiar los términos de este Aviso y a realizar estos
cambios eficaces para toda la informacion de salud que mantiene. Siel Proveedor cambia/revisa este Aviso, el Proveedor le
proporcionara a usted una copia del A viso cambiado/revisado a través de la ubicacién de su Proveedor.

QUEJAS: Usted tiene derecho de expresar sns quejas al Proveedor o a la Secretaria del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EEUU (U.S. Secretary of DHHS, por sus siglas en inglés, Department of Health and Human

Services) si cree que sus derechos de privacidad han sido violados. No habra represalias contra usted de ningina clase por
haberse quej ado.

PARA COMUNICARSE con NOSOTROS: Preocupaciones sobre la privacidad y seguridad relacionadas con su
informacidn de paciente deben ser dirigidas directamente a su Proveedor, o a nuestro Oficial encargado de la Privacidad
del HTIPAA (designated HIPAA Privacy Officer ) al 404-564-7004, o por lel correo postal a la direccién directa a:

HIPAA Privacy Officer
1046 Ridge Avenue, SW
Atlanta, GA 30315





