RICHARD C. GALPERIN, DP.M,, P.A.

AVISO DE PRACTICA DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO
A ESTA INFORMACION.
FAVOR DE LEER CUIDADOSAMENTE, PROTEGER SU INFORMACION MEDICA ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

NUESTRO DEBER LEGAL

Se nos requiere por ley proteger la inf i6n médica procedimi 6 pricticas, usted puede lizmar al funcionario de privacidad. Se requiere por ley p Ia privacidad
éclumfommanmédmsnbmmwdqu&mdmuﬁcumd F.mmfurmacwnmedlcapnndewsobn:ciculdldndesaiuﬂqmmeﬂmahmdemmdpagﬁporel
servico de salud que usted recibio. También puede ser informacidn de su pasado presente 6 futura condicion médica. Esta noticia comenzara en Abril 14, 2003 y sera cfectiva
hasta que la reemplazemos,

Por ley se requiere que le demos este Aviso sobre la practica de privacidad explicandol deb legales y pricticas con resp & la inf 1on medica, Legal
ummmdw&hmmm&mﬁm Enoinspahhm solo se nos permite usar y disp de la infio i6n médica en 1a manera que se
deseribid en este Aviso.

Quizds cambiarén las condiciones de este Aviso en el futuro. Se nos permite el derecho a hacer cambios y hacer que €l Aviso sea vigente para foda la informacion médica que
mantengamos. Si hacemos alglin cambio nosotros:

L Pondremos ¢l nuevo Aviso en las dreas de espera y en el correo ¢lectrdnico del condado.

L Habrén copias del Aviso a su disposicion (usted puede i con el funcionario de Privacidad para ot una copia del Aviso mas reciente).

El resto del Aviso:

L Habla como podemos usar y revelar su informacion médica.

L] * Explica sus derechos con & su inft ion médica.

L] D:scrtbecoﬂmydondepuedc gl una queja relacionada con la privacidad

Si alguna vez tiene preguntas sobre la informacidn en este Aviso 0 sobre muestras preguntas sobre la informacion en este Aviso 6 sobre polizas de Privacidad

PODEMOS USAR Y DISPONER INFORMACION MEDICA DE USTED EN CIERTAS CIRCUNSTANCIAS.

Utilizamos y revelamos informacion médica de los pacientes todos fos dias. Esta seccion del Aviso expllca en detalle como podmos usar y mel-r la mﬁormmdu médica para
pmpmmdewsdndadesamd. mwmwmummmmypm jar nuesiro neg Esta

en las que pod usar y d i6n sobre usted. Para mis informacion sobre cualquiers de estas ul i & revelach 6 sobre cualqui ﬂ:

pélizas de privacidad, pmudmmmm 6 practicas, llame al funcionario de Privacidad.

L Tr i d usar y disp i i6n médica sobre usted para proporcionarle tratamiento de salud. En otras palabras podemos usar y disponer de la
mmmmm“wmwﬂmwmmdmejummldﬂdﬂﬁtﬂlﬂdymmsmm Esto puede incluir comunicamos con btros proveedores
cOn Fesp asu ¥ jar su tratamiento de salud con otros. También puede incluir intercambio de informacion por radio & teléfono
al hospital 6 al centro de comunicaciém como entregar una copia del informe 6 :xpedlcm:medlonhn:hnpornosmmﬂlwspltalmelmmodzpmpwmmam
ratamiento y transporte,

2, Pago: Podemos usar y disponer de su informacion médica para recibir pago por los servicios de cuidado de salud que usted haya recibido. Esto quiere decir que
podemos usar su informacion médica para Ilagm'aunamuﬂnsubrelosmos (wmopmmmmymmlummdmmawm
compafiia de cobros). También pod revelar i i6n médica sobre usted a otros (como seg de ¥y agencias de cobros, y Ia agencia del
consumidor). En ciertas i ! di de infi i rnedmasubr:usmdpmﬂgﬂnpimdndemmdcqueuswdmhmmwnm#
tratamiento d¢ salud, porejemplosaqntmmutsabwmdplmﬁesemmcnhr:ponlgﬁnm:wmwlu

3; Operaci del Cuidado de Salud: N tal vex revel info im médica de usted para hacer ciertas actividades de negocios que nosotros lamamaos
“operaciones del cuidado de salud™. Estas actividades de “operaciones del cuidado de salud™ nos permite por cjemplo & mejorar la calidad del tratamiento medico

que se le da y reduce el costo del cuidado de salud. Por ejemplo, nosotros podemos usar ¢ usar revelar su informacién médica para llevar a cabo las siguientes

actividades:

L] Revisando y evaluando las habilidades, capacidades y funci de los pi dores de salud que le atienden,

L Ofreciendo programs de adi i para los al aprendices p dores del cuidado de salud & para profesionales que no estan en el oficio medico para
ayodarles a mejorar sus habilidades.

L] Colaborando con organizaciones de sfuera que revisan, certifican & dan licencia a los proveedores del cuidado medico, empleados, ¢ instalaci dife en una
especialidad O carrera de preferencia.

L] Revisando y mejorando la calidad, eficiencia y costo del cuidado que se prop 4 usted y a otros pacientes,

L] AmnjornezcmdmdesaludymducuelconoplugruposdsegmumpmNmsmﬂucdesﬁMymlanmjnyacmrﬂmdmmumm

L] * Colaborando con organizaciones que revisan la calidad del cuidado que nosotros y otros le proporci meluyendo age y agencias privadas.

L] Cmnﬁomﬁ:rmesmmieldenuﬁqnsMnfldmlmentcpmelpwpdsimdewbucmmdms,mmdumndmycmmndadﬁmﬂuymphm
funcionamentos en el futuro,

L] Resolviendo quejas dentro de nuestro condado.

L] Revisando nuestras actividades v utilizando & revelando informacion médica en todo caso que el control de nuestra organizacion cambie considerablemente,

L] Colaborando con otros (como abogad dores y otros p lores) quienes nos ayudaran a cumplir con este Aviso y otras leyes aplicables.

4. Persona lta en su Cuidado: pod revelar informacion médica acerca de usted a un pariente, amigo & a cualquier p que usted escoja. Si esa

esta involucrada en su cuidado y la info 10 espmmpmsuculdado Si el paciente es un menor, pod revelar infc in del menor a sus

padrunnorum ble del menor plo en Cire les. Para mis inft 16n sobre la confidencialidad de g
con el funcionario de pnvmdnd
También podemos disponer, usar 6 revelar informacion médica sobre usted con un panemu oua persona envuelta en su cuidado 6 posiblemenete en una
organizacion de rescate (como la Cruz Roja). Si necesitamos avisarle a alguien de su locali o condicion en i cndundz usted no sea competente de
apuws:{porqueuuwdmmpmcnwodebldoasu pacidad & gencia médica) pod en nuestra opinitn profe inar si esta en su mejor
interés que | i6n & un miembro de su familia 6 a un amigo.
Usted nos puede pedir en cualqumnwmmmanon:vctannforrnn:lonnwdmalaspmomscncargadssasu idado, N de do con su

icién y no revel defai ién pto en ciertas circ limitadas (como emergencias) 6 si el paciente es un menor de edad. Si la persona es
mmor qQuizés no estaremos de acuerdo con su deseo de confidencialidad.

5. Requerido por Ley: y info ibn médica sobre usted cuando se ha requerido por la ley . Hay muchas leyes les y federales que nos
r:qulm usary revelar informacion médica. Por ejemplo, la ley estatal requiere que se reporte heridas de tiro de revolver y otras lesiones a la policia y de reportar
casos 6 sospechas de abuso 6 abandono infantil al Dep de Servicios Sociales. Cumpliremos con estas leyes estatales y con todas las leyes
correspondientes.

6. Prioridades Nacionales de Utilizaci ¥ Revelaci cuando se permita por ley, podemas usar y revelar informacién médica de usted sin su permiso para
varias actividades reconocidades como “Prioridades Nacionales™. En otras palabras, ¢l gobmno ha determinado que en clertas circunstancias (descritos abajo) es
muy importante dar informacion médica y es aceptable dar informacion médica sin el e iento de la p Sol i informacion médica
sobre usted en las siguientes circunstancias cuando se nos permita por ley, Para mds mfmnm‘.mnsobmemdmde ! llame al Funcionario de
Privacidad.

- Amenaza a la Salud & la Seguridad: podriamso usar 6 disponer informacion medica sobre usted si creemos que es necesario para prevenir 6 disminuir una
amenaza scria 8 su salud 6 su scguridad,

L Actividades de Salud Pblica: podemos usar y revelar informacion médica sobre usted para actividades de salud piblica. Funciones de salud piblica requieren el
. uso de informacién para varias actividades incluyendo pero limitada a actividades relacionadas con la mvnstlgmcm de urfcnmdu!ﬁ reportando abuso y descuido
infantil, el control medicamentos y aparatos controlados por la Administracion de Drogas y Al controlar dad 0dn.|lusm|ar.mdnsmd
trabajo. Por ejemplo, i usted ha sido exp & una enfermedad giosa (como una enfermedad transmitida I P fo fo al

estado y tomar otras medidas para prevenir que s¢ riegue la enfermedad.



Abuso, negligencia ¢ violencia d { d revelar infi ion meédica sobre usted & una autoridad del gobi (comao el Dy de Servici
Sociales) saaﬁmmmdpueﬁmwm de abuso de violencia domestica. i
Vigilancia sobre Funciones de Salud: podemos revelar informacién médica sobre usted a uns agencia de salud que bisicamente es responsable

Al i ) por supervisar el
sistema de cuidado médico ¢ de ciertos progs del g Por lo, una agy gubermnamental puede solicitar informacion mientras ellos estan
mudmdounpmibhfrmdnduegm
Midu'n-lhulmpndrhnnarcnlnrtnmrru-nsanmMudumdenunjumoonlﬁmmwwdehm(mnmnbogmo} ejemplo le dariamos
immmmmmmmm:mlmm s

C dri revelar info 16 médlr.asobmumdaunuﬁcinld:hleymﬁndecumplltmIal:yﬂpcclﬁu. ejemplo podemos revelar
mmméﬂnhmmdudemedpmmdxnlnﬁmdzllpoﬁmasuloﬁml ita la infe para o;demmmmpermdeum;dn
Medico Forense y otros: nosotros podremos revelar informacion médica a un medico forense, examinador medico 6 di de fi on i que
ayudan con los transplantes de ojos y tejidos.
Ce-muﬁuﬂTulmuinr podmmuspropocmwmfomwonmédmsuhruswdpmammhrmnluhyesde‘ inizacion al Trabajad

de | d usar y revelar informacion sobre usted a ciertas gacion. Si la organizacion ha cumplido ciert:
madmmdemwhmnﬁdmiﬂldaddchmumbumédm
Ciertas Funciones del Gobierno: d revelar inft ion médica sobre usted para ciertas funci gub les, incluyendo pero no limi
aﬂl\rldndesmtllunas ywmymmd&dsdcs:gunm ional & de inteligencia. Nosotros pod usar 6 revelar informacion médica sobre usted & una

ional en ciertas ci

Autorizacion: Aparte de otros usos y declaraciones escritos i (1-6) no G revel fi ion médica sobre usted sin su consentimiento ¢
sutorizacion firmada por usted 6 @ su rep l. En ciertas 1 d usn‘ﬁr:vdnm{nmacﬂnmédmwbmumﬂymmm
cumumcmmmnusudmpodrdequeﬁmalfm lario de imi En otras # usted puede con para p que
revelemos su informacion médica y nosotros le pediremos que firme el formulario de autorizacion.
Si firma una autorizacion que nos permita a revelar informacion médica suya puede despues revocar (6 lar) su fmi por escrilo (Umicamente en poca
circunstancias relacionadas con obteniendo cobertura de seguro médico),
Si desea revocar su autorizacibn puede escribimos unacarr.a ¢ do su imiento 6 Il do un Formulario de Autorizacién de R:voc.aclén La
recepcionista & el funcionario de Privacidad tendrdn a su disposicion formularios de Autorizacion de R on. Si usted la su

su$ instrucciones excepto hasta cierto punto por la informacidn excepto hasta cierto punto por la informacion que ya fue revelada eon su autorizacion pirn cumplir
con las reglas.

Recordatorio de Cita: Usaremos ¢ revelaremos informacion de usted para enviarle recordatorios de alguna cita.

TIENE DERECHOS CON RESPECTO A LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED

Tiene ciertos derechos a la informacién médica sobre usted. Esta seccién del Aviso brevemente menciona cada uno de estos derechos. Si desea saber més sobre sus
derechos, favor de llamar al Funcionario de Privacidad.

L

Derecho a una copia de este Aviso: Ualadnen:Gﬁenhoamhuuumpmﬁenumm:asdeamodehmidndm Iq Ademis ummpi

loala peionista 6 liame al Funci io

de este Aviso sicmipre estard puesta én nuestra sala de espera, Sile i 1éner una pia de Aviso p
de Privacidad.

siricci i igues: Usted tiene derecho a pedir restricciones de como usaremos y revelamos su informacitn meédica que nosotrc
wuumd pmmnm pusoéﬁmmnmm de cuidado de salud. Mo se nos requiere estar de do sobre cualquies restriccion que usted pida, perc
cualquier restriccion que ¢l Condado de Dallss esté de do lo obliga a lirle al menos que suceda una emergencia.

Tiene el derecho n revisar (quiere decir ver y repasar) y recibir una copia de su mfomncuﬁn médica que guardamos en

Derecho al acceso de Revisar v Copiar:
ciertos grupos de archivos. Si desea revisar 6 recibir una copia de su informacion médica tiene que prop una peti por escrito,

Nuswnspod:mmgnsupmcmHmmaﬂmcms Si le neg 5u peticidn le expli ¢l mativo por escrito. También le informaremos por escrito si tien
derecho a que ouestra d sea por otra

Si desen una copia de la informacion, le cobraremos una cuota basada a la lista de cuota actual, para cubrir el gasto de la fotocopia. Quizés podamos proporcionark
un resumen O explicacion de la informacion. Llame al funcionario de Privacidad para mas infi iGn sobre estos servicios. Y las posibles cuotas adicionales.

WMMQ’Umdueuedﬂmhnnmdtﬁw(Qjmdswquepudeahdnamegjr)mfommmﬁjmmuswdquegwdm
en ciertos grupos de archivos. Si usted cree que lo que tenemos esta imexacta ¢ incompleto, p la i mmmwclproblemuypm
muﬁnfwnsqueuenmhmﬁ:rmménpmmdlwdpmhkmnypmmuﬁwmqunmlammmucm 6 Si desen la
informacion tiene que mand una peticitn por escrito. Puede escribimos una carta p do un formulario de Peticidn de Modificacion, los formularios de
Modificacion los puede conseguir con la recepcionista ¢ el Funcionario de Privacidad.

Encmmcm d negar su peticién. Si le 5u peticidn le explicaremos nuestrn razén por la cual se le neg por escrito. Tendrd la oportunidad de
i0) licando el porque no estd de acuerdo con nuestra decisién de haber negado su peticidn de modificacion y compartiremos esta
declaracin mmdnleﬁmmfmmncwn en el futuro.

Derecho a un Relato de revelaciones hechas: Tiene derecho a recibir un relato (una lista detallada) de las revelaciones que hemos hecho en los dltimos seis aflos.
Si usted desen un relato, puede mandarnos una carta solicitando la informacion & ponerse en contacto con el funcionario de Privacidad.

El relato no incluyera ciertos tipos de revelaciones, incluyendo informacion de tratamiento, pago 6 funciones de cuidado (Salud). También no incluye revelnciones
hechas antes del 14 de Abril del 2003,

$i usted pide un relato mas de una vez cada (12) meses se le cobrard una cuot, basada a la cuota actual de la lista para cubrir los gastos de la preparacion del relate

d : Tiene derecho a pedir que se comuniquen con usted en un sitio diferente 6 por oo medio diferente. Por gjemplo
quizés prefiera que su informacion sea enviada a su trabajo en vez de recibirla en su domicilio. Es de do con Juier peticion logica como diferente
manera de comunicacion.

Tratamientos Alternativos; Podemos usar 6 revelar informacion médica sobre usted para informarle ¢ rle un nuevo : & métodos diferentes de
tratar una condicidn médica que usted tenga 6 para informale de otros beneficios y servicios relacionados con la salud que quiza le interesen.

Reconocimientos: El cmdndo de Dalias “En Buena Fe” hark un :sfuemo para obtener una carta escrita de reconocimientos del individuo (representante personal) |
ibido el Aviso ( de i de emergs

L

PUEDE QUEJARSE DE NUESTRA PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados 6 si no esth satisfech con nuestras polizas 6 procedimicntos usted puede registrar una queja. Pero si no queda
satisfecho puede quejarse con el gobiemo federal, Eszmmmmosnin;mlummmmmmmbmmus!nlmmlmques:mausmdmgmmqueja. Usted det
nombrar la agencia de quien s¢ trata y describir los actos y omisiones que cree que estan en violacion de los requisi plicables. La queja deber ser registrada dentro de 180
dias de cuando los hechos & omisiones que cree (ue occuricron.

Para regisrar su queja por escrito & por correo electronico con el Condado de Dallas, puede llevar su reclamo al departamento apropiado 6 envisrlo por correo a fas siguientes

direcciones,

Nombre de la persons que pueda Tonys Smith, Encargada de s Oficing

Teléfono: (214) 330-9299 Fax: (214) 330-9387
Correo Electronico: _tsmith] 24@juno.com
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