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AVISO DE POLÍTICA DE PRIVACIDAD LEY HIPAA  
 

Este aviso describe como su información médica puede ser usada y divulgada y cómo usted puede tener acceso a esta 
información. Por favor, léalo con cuidado. Estamos obligados por ley a darle una copia de nuestras prácticas de privacidad. 
Este Aviso de Prácticas de Privacidad describe cómo podemos utilizar y divulgar su información de salud protegida para 
llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de tratamiento médico, y para otros propósitos que sean permitidos o 
requeridos por ley. También describe sus derechos de acceso y control de su información de salud protegida. Esta es 
información sobre usted, incluyendo información demográfica, que podría identificarlo y que se relaciona con su salud o 
condición y servicios relacionados con el cuidado de la salud. Respetamos nuestra obligación legal de mantener la 
información de salud que lo identifica. 
Uso y Divulgación de Información Protegida de Salud: Tratamiento, Pago y el Cuidado de la Salud 
Vamos a utilizar y divulgar su información de salud protegida para proveer, coordinar o administrar su atención médica y los 
servicios relacionados. Esto incluye la coordinación o la gestión de su atención médica con un tercero. Por ejemplo, 
podemos divulgar su información de salud protegida, según sea necesario para: hacer una cita para usted; examinarle los 
ojos; prescripción de gafas, lentes de contacto o medicamento para los ojos, incluyendo el envío de fax y correo de 
electrónico; referirlo a otro médico o profesional de la salud, o solicitar información médica de otro proveedor de salud. Su 
información de salud protegida será utilizada, según sea necesario, para obtener pago por sus servicios de salud. Por 
ejemplo, para obtener la aprobación de su seguro de visión o seguro de salud, facturas y reclamaciones de procesamiento y 
la recolección de los saldos pendientes de pago. 
Podemos usar o divulgar, según sea necesario, su información de salud protegida con el fin de apoyar las actividades salud 
relacionadas a nuestra práctica. Estas actividades incluyen, pero no se limitan a, evaluación de control de calidad, así como  
las actividades del empleado. Además, podemos usar una hoja en la mesa de registro donde se le pedirá que firme con su 
nombre. Nosotros también lo podemos llamar por su nombre en la sala de espera cuando el doctor este listo para verlo. 
Podemos usar o divulgar su información de salud protegida, según sea necesario, en contacto con usted para recordarle de 
su cita. Esto podría incluir tarjetas de recordatorio enviados por correo, correo electrónico, mensajes o llamadas telefónicas. 
Por ley, nosotros podemos usar o divulgar su información de salud protegida en las siguientes situaciones sin su 
autorización. Estas situaciones incluyen: Salud Pública, como requerido por la ley, las enfermedades transmisibles, las 
actividades de supervisión de la salud como Medicare o Medicaid; Auditorías de abuso o negligencia, los requisitos de la 
Food and Drug Administration, los procedimientos legales; encargados de hacer cumplir la ley; Médicos Forenses, directores 
de funerarias y donación de órganos; Investigación: Actividad Criminal, Actividad Militar y Seguridad Nacional, 
compensación laboral, entre otros. Según la ley, debemos hacer divulgaciones a usted y cuando sea requerido por el 
Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los 
requisitos. Otros usos permitidos y requeridos y revelaciones se harán sólo con su consentimiento, autorización u 
oportunidad de oponerse a menos que requerido por la ley. Usted puede revocar esta autorización, en cualquier momento, 
por escrito, salvo en la medida en que su médico o en la práctica médica ha tomado una acción basada en el uso o la 
revelación indicados en la autorización. 
Sus Derechos  
Usted tiene el derecho de inspeccionar su información médica protegida, y de solicitar una restricción. Esto significa que 
usted puede pedirnos que no usemos ni divulguemos cualquier parte de su información de salud protegida a los efectos de 
las operaciones de tratamiento, pago o atención médica. Usted también puede solicitar que cualquier parte de su 
información sea revelada a miembros de la familia o amigos que puedan estar involucrados en su cuidado o para propósitos 
de notificación como se describe en este Aviso de Prácticas de Privacidad. Su solicitud debe ser por escrito y expresar la 
restricción específica solicitada ya quien usted quiere que la restricción aplique. No tenemos que aceptar sus peticiones, 
pero si lo hacemos, debe respetar sus restricciones. Usted tiene el derecho de solicitar recibir comunicaciones 
confidenciales de nosotros por medios alternos o en una ubicación alterna. Usted tiene el derecho a obtener una copia 
impresa de este aviso de nuestra parte, previa solicitud, incluso si ha acordado aceptar esta nota electrónicamente. 
 
Información de Contacto y Reclamaciones 
 
Usted puede comunicarse con nosotros o al Secretario de Salud y Servicios Humanos si usted cree que sus derechos han 
sido violados. Nosotros no tomaremos represalias contra usted para archivar una queja. Por favor, póngase en contacto con 
nosotros por correo o por teléfono si tiene preguntas sobre este aviso. 
 
Este aviso fue publicado y entra en vigencia el 26 de abril de 2012. 
 
 
Nombre del Paciente: ____________________________________________ 

Firma del Paciente o Tutor: _______________________________________ 

Fecha: _____________________________________ 


