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Este aviso describe como puede utilizarse y divulgarse la informacion
médica sobre usted y como puede acceder a esta informacion. Revisela
detenidamente. Group Health Cooperative de South Central Wisconsin
(GHC-SCW) comprende que la informacién médica y de seguro sobre

usted es personal, y que es importante proteger esta informacion. A fin de
ofrecerle una atencién y un servicio de atencion al cliente de calidad, y de
cumplir con ciertos requisitos legales, creamos registros correspondientes a
su salud, su inscripcién y sus reclamos. Este aviso le informa las formas en
las que utilizamos y divulgamos su informaciéon médica protegida (Protected
Health Information, PHI) y nuestras obligaciones de mantener la privacidad
de su informacion. Este aviso también describe sus derechos con respecto a
la privacidad.

Quién acatara este aviso:

Este aviso se aplica a los empleados de GHC-SCW vy a otras personas

u organizaciones que estan bajo nuestro control directo, incluidos los
servicios y las actividades que se llevan a cabo por medio de contratos con
personas u organizaciones externas, como auditorias, servicios actuariales,
socios comerciales, contratistas, estudiantes, empleados, el personal

y los pasantes temporales. Puede que sea necesario que GHC-SCW le
proporcione su informacién médica a estas personas u organizaciones
externas. En estos casos, GHC-SCW exige a estas personas u organizaciones
proteger de manera apropiada la privacidad de su informaciéon médica.

Qué es la informacion médica protegida (“PHI”):
La informacién médica protegida es informacion que:

e Lo identifica (o puede utilizarse razonablemente para identificarlo).

e Lo vincula con su salud fisica o mental, su afeccion, la prestacién de

atencién médica o el pago por la atencion.

La PHI incluye informacion sobre su diagnéstico, sus medicamentos, su
direccién de correo electrénico, el estado de su seguro y su nimero de
péliza, su historial de reclamos médicos, su direccién y su nimero de
teléfono. La PHI incluye toda la informacién electrénica, escrita y oral de
toda la organizacion.

Como GHC-SCW ohtiene mi informacion médica protegida:

En la inscripcién, usted nos proporciona informacién demogréafica, laboral
y del seguro que se utiliza para crear su registro médico electrénico. Si ha
recibido atencién y servicios antes de ser miembro de GHC-SCW, podemos
realizar actividades de rutina que dan como resultado que nos proporcionen
la PHI de otras fuentes ademés de usted. Por ejemplo, los proveedores de
atencién médica, como los médicos u hospitales, pueden proporcionarnos
la PHI que recibi6 antes de llegar a GHC-SCW, que puede ser importante
para garantizar una atencién continua de alta calidad. A medida que

reciba atencion y servicios, se agrega la informacién a su registro médico
electrénico de GHC-SCW. Esto incluye, entre otros, las notas de las
consultas médicas, los andlisis de laboratorio, la informacién sobre citas, la
facturacion, las derivaciones y los reclamos del seguro.
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Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Sus derechos:

» Derecho a acceder, inspeccionar y obtener una copia de la PHI: Obtenga
una copia de sus registros médicos, de facturacién y de seguro.

» Derecho a corregir 1a PHI: Pidanos que corrijamos sus registros
médicos, de facturacién y de seguro si piensa que hay un error.

» Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Solicite un método
de contacto preferido.

» Derecho a recibir una copia impresa del Aviso de Practicas de
Privacidad: Obtenga una copia de este aviso de privacidad.

» Derecho a solicitar restricciones en el uso y la divulgacion de la PHI:
Pidanos que limitemos la informacioén que compartimos.

» Derecho a recihir una descripcion de la divulgacion: Obtenga una lista
de cierta informacién médica que compartimos por razones que van
mas alla del tratamiento, la facturacion o las operaciones de atencion
médica con otras personas u organizaciones.

» Derecho a presentar un reclamo: Presente un reclamo si considera que
se violaron sus derechos de privacidad.

» Derecho a recibir un aviso si se infringié su PHI

Consulte Cuales son mis derechos en relacion con la informacion médica
sobre estos derechos y cémo ejercerlos.

Uso y divulgacion de GHC-SCW:

» Tratamiento
» Pago
»  Operaciones de atencién médica

La ley también permite que GHC-SCW utilice y comparta informacién
médica sin su permiso por otras razones limitadas, que incluyen las
siguientes:

Actividades de salud pablica, incluidas salud y seguridad
Algunas actividades de investigacion

Actividades de supervision de la salud

Solicitudes de donaciones de drganos y tejido
Procedimientos legales, cumplimiento de la ley y funciones
gubernamentales especializadas

Personas fallecidas

Solicitudes de compensacion a trabajadores

Uso y divulgacion incidental

Comercializacion

Consulte como GHC-SCW utiliza y divulga mi informacidén médica protegida
para obtener més informacién sobre el uso y la divulgacion.




Cuales son mis derechos en relacion con la informacién médica:
Usted tiene ciertos derechos en relacién con su informacién médica:

Derecho a acceder, inspeccionar y obtener
una copia de la PHI

Derecho a corregir la PHI

Derecho a solicitar comunicaciones
confidenciales

Derecho a recibir un Aviso de Practicas
de Privacidad

Derecho a solicitar restricciones en el uso y
la divulgacion de la PHI

Derecho a recibir una descripcion de la
divulgacion de la PHI

Derecho a recibir un aviso si se infringié
su PHI

Derecho a presentar una queja si considera
que se violaron sus derechos de privacidad

Como ejercer estos derechos
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Puede ver u obtener gran parte de la informacién médica que mantenemos sobre usted, con algunas
excepciones. Le proporcionaremos la informacién en el formato que solicite, suponiendo que sea facil
de producir. Podemos cobrarle un cargo basado en el costo para proporcionarle copias. Si nos indica
que le transmitamos la informacién a otra persona, lo haremos con su indicacion escrita y firmada. Si
es miembro de un plan de salud, puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros de salud y
reclamos, y otra informacién que tengamos sobre usted.

Puede solicitar que corrijamos informacién médica en sus registros que considere que es incorrecta o
que esta incompleta. Podemos solicitarle que nos dé un motivo para respaldar su solicitud.

Si es miembro de un plan de salud, puede solicitar que corrijamos su informacion y sus registros de
reclamos si considera que es incorrecta o que esta incompleta.

GHC-SCW puede rechazar su solicitud, pero le brindaremos una explicacién por escrito de las razones.

Tiene derecho a pedirle a GHC-SCW que se comunique con usted a través de un medio especifico (por
ejemplo, al teléfono de su casa u oficina) o que le envie correos a una direccién diferente. Tenemos

la obligacién de cumplir con su solicitud de comunicaciones confidenciales si nos indica que, si no
cumplimos, esto lo pondria en peligro.

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si previamente ha
acordado recibir el aviso en formato electrénico. Si la solicita, GHC-SCW le proporcionaré una copia de
inmediato.

GHC-SCW puede proporcionarle copias electrénicas de este aviso por MyChart, correo electrénico u otro
medio electrénico.

Este aviso también esta publicado en las clinicas de GHC-SCW y se encuentra disponible en nuestro sitio
web en ghcscw.com.

Puede solicitar que GHC-SCW no utilice ni comparta su informacién médica protegida para el
tratamiento, el pago o las operaciones de atencién médica.

GHC-SCW no tiene la obligacion de estar de acuerdo con su solicitud de restricciones y podemos
rechazar su solicitud si dificultara su atencién.

En caso de que aceptemos su solicitud de restricciones, debemos cumplir con las restricciones
acordadas, excepto si es para tratarlo durante una emergencia médica.

Si es miembro de un plan de salud, tiene derecho a exigir que GHC-SCW no divulgue su PHI para el pago
o las operaciones de atencién médica si (1) usted realiza una Solicitud de divulgacioén con restricciones,
(2) la ley no exige la divulgacion y (3) la PHI corresponde Gnicamente a la atencién médica que usted, u
otra persona en su representacién, pagoé en su totalidad de su bolsillo.

Puede solicitar una lista (descripcién) de las ocasiones en las que compartimos su informacién médica
durante los seis afios previos a la fecha de su solicitud, con quién la compartimos y el motivo.
Incluiremos todas las divulgaciones, excepto las relacionadas con el tratamiento, el pago y las
operaciones de atencién médica, y otras (como las que nos solicité previamente). Proporcionaremos una
descripcién gratuita por afio, pero le cobraremos un cargo razonable basado en el costo si nos solicita
otra descripcién en el plazo de 12 meses.

Tiene derecho a recibir un aviso si su informacién médica se utilizé de una manera que no esta permitida
por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA), es decir, una “infraccion.” GHC-SCW le proporcionara este aviso en el plazo
de 60 dias después de que hayamos descubierto la infraccién, conforme a la Norma de Notificacién de
Infracciones.

Si tiene inquietudes sobre cualquiera de nuestras practicas de privacidad o si considera que se han
violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante el Director de Privacidad de
GHC-SCW o poniéndose en contacto con la Linea directa de cumplimiento al (844) 480-0055, a
reports@lighthouse-services.com, o en linea en lighthouse-services.com/ghcscw.
También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos visitando hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html, llamando al
(877) 696-6775, enviando un correo electrénico a 0CRComplaint@hhs.gov, o enviando una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, S.W.

Room 509F HHH Bldg.

Washington, D.C. 20201
No se tomaran ni permitiran represalias a ninguna persona que denuncie un posible problema de buena fe.

Todas las solicitudes para ejercer estos derechos deben ser por escrito. Consideraremos todas las
solicitudes razonables. Responderemos a todas sus solicitudes conforme a nuestras politicas y seglin
lo exija la ley. Le notificaremos sus derechos y nuestra decisién o nuestras medidas en respuesta a su
solicitud.




Como GHC-SCW puede utilizar y divulgar mi PHI:
Nos comprometemos a garantizar que nuestra organizacién utilice su informacién médica de manera responsable. Obtenemos informacién médica sobre usted
y la guardamos en archivos electrénicos. Podemos utilizar y divulgar la informacién de atencién médica para los siguientes fines:

Tratamiento Utilizaremos y divulgaremos su informacién médica con nuestros profesionales involucrados en su atencién
médica. También divulgaremos su informacién médica a otros profesionales para que la utilicen cuando lo
traten en el futuro.

Por ejemplo, compartiremos su plan de diagnéstico y tratamiento para acordar servicios adicionales para
usted.
Pago Utilizaremos y divulgaremos su informacion médica para los pagos.

Por ejemplo, utilizaremos su informacién médica para preparar su factura y coordinar con su plan de seguro
médico el pago de servicios. También divulgaremos informacion personal y financiera a las instituciones
financieras que nos prestan servicios, como la transferencia de fondos electrénicos para el pago de las
primas.

Operaciones de atencion médica Podemos utilizar y divulgar su informacién para nuestras operaciones de atencién médica.

Por ejemplo, los miembros de nuestro personal pueden revisar su informacién médica para gestionar su
tratamiento, los servicios prestados y el desempefio de nuestro personal respecto de la atencién que le

brindan.
Administrar su plan Podemos divulgar su informacion médica al patrocinador de su plan de salud para la administracion del plan.
EjSeOISOaIFLaJ)a (e lletileies G aleues Como plan de salud, GHC-SCW mantiene contratos para brindarle a su compafiia ciertas estadisticas para

explicar las primas que cobramos.

¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su PHI? Estamos autorizados u obligados a compartir su informacién médica de otras maneras que, por lo
general, contribuyen con el bien publico, como la salud publica y la investigacion. Debemos cumplir con las condiciones provistas por la ley antes de que
podamos compartir su informacién. Para obtener méas informacién, consulte: hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Actividades de salud pablica, incluidas salud Podemos compartir informacién médica sobre usted en ciertas situaciones, como las siguientes:

y seguridad e Para una autoridad de salud publica autorizada por la ley para obtener o recibir dicha informacién a
efectos de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades.
e Para entidades reguladas por la Administracién de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug
Administration, FDA) a efectos de controlar o informar la calidad, seguridad o eficacia de los productos
regulados por la FDA.
e Para denunciar ante las autoridades correspondientes autorizadas a recibir denuncias de presunto abuso
infantil, abuso de adultos dependientes, presunta negligencia o violencia doméstica.
Podemos notificar a la autoridad gubernamental correspondiente si consideramos que una persona fue
victima de abuso, negligencia o violencia doméstica.
Investigacion En ciertas circunstancias, podemos utilizar o divulgar su informacién médica para la investigacion, sujeto a
ciertas salvaguardias.
Por ejemplo, podemos divulgar informacion a investigadores cuando se hayan establecido los protocolos de
privacidad.
Actividades de supervision de la salud Podemos divulgar informaciéon médica a una agencia de supervision de la salud para actividades autorizadas
por la ley.
Por ejemplo, puede incluir auditorias, investigaciones, inspecciones y licencias.
Solicitudes de donaciones de érganos y Podemos divulgar la informacién médica a las organizaciones de obtencién de 6rganos, seglin sea necesario,
tejido a fin de facilitar la donacién y el trasplante.
Procedimientos legales, cumplimiento Podemos divulgar cierta informacion médica a las autoridades policiales o en respuesta a procesos legales,
de la ley y funciones gubernamentales como los siguientes:

especializadas e Segln lo exija la ley, incluidas ciertas heridas y lesiones fisicas.

e En respuesta a una sentencia judicial, comparecencia, orden judicial, citacion o procesos similares.
e A fin de identificar o ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo fundamental o una persona desaparecida.

e Afin de alertar a las autoridades sobre una muerte que consideremos que podria ser el resultado de una
conducta delictiva.

e Afin de alertar a las autoridades sobre informacién que consideremos que sea evidencia de conductas
delictivas que ocurren en nuestras instalaciones

e Afin de denunciar un crimen en circunstancias de emergencia.

e Para actividades de inteligencia y seguridad nacional, como servicios de proteccién para el presidente y
militares.

Debemos cumplir con las leyes estatales y federales a la hora de divulgar informacién para el cumplimiento
de la ley.
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Personas fallecidas Después de su muerte, podemos divulgar informacién médica ante un juez de instruccién o examinador
médico, lo que sea necesario para que lleven a cabo sus tareas, segln lo autorice la ley.

Podemos utilizar o divulgar su informacién sin su autorizacién hasta 50 afios después de la fecha de su muerte.

Compensacion a trahajadores Podemos divulgar informaciéon médica, segtn lo autorice la ley, para los beneficios de compensacion a
trabajadores por lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Uso y divulgacion incidental Hay ciertas ocasiones incidentales de uso y divulgacion de informacién médica que pueden ocurrir durante
las operaciones cotidianas.

Por ejemplo, un proveedor puede necesitar utilizar su nombre para identificarlo en una zona de espera. Otras
personas que esperan en la misma zona pueden escuchar cuando dicen su nombre. Haremos todo lo posible
para limitar el uso y la divulgacién incidental.

Comercializacion e Podemos utilizar su informacién médica para brindarle informacién sobre los tratamientos u otros
beneficios y servicios relacionados con la salud que brindamos y que pueden ser de su interés (es decir,
recordatorios de bienestar). Si desea solicitar la exclusién, péngase en contacto con Servicios a los
Miembros de GHC-SCW a (608) 828-4853.

e GHC-SCW nunca comercializara ni vendera su informacién médica.

Patrocinador del plan e Podemos divulgar su informacion al Patrocinador del plan para permitir que se lleven a cabo las
(solo para planes de salud) funciones del plan en representacion de GHC-SCW.

e Podemos divulgar la “Informacion médica resumida” al Patrocinador del plan para obtener ofertas,
modificar o finalizar el Plan.

e La “Informaciéon médica resumida” incluye el historial de reclamos, los gastos de los reclamos y los tipos
de reclamos de las personas, sin incluir ninguna informacion personal sobre usted.

e Podemos divulgar al Patrocinador del plan cualquier informacién sobre si usted es un participante.

e Se examina si el Patrocinador del plan considera la divulgacién de cualquier otra informacién sin
autorizacioén para evitar que este tome decisiones laborales sobre usted o que divulgue informacién que
no tiene autorizacioén para recibir.

Informacion genética GHC-SCW no utilizara ni divulgara su informacién genética de ninguna manera que lo haga vulnerable a la
discriminacion relacionada con la cobertura de salud y el trabajo.

Socios comerciales Algunas de nuestras operaciones de tratamiento, pago o atenciéon médica se llevan a cabo por medio de
contratos con proveedores externos, conocidos como socios comerciales (acuerdos con socios comerciales).
Divulgaremos su informacién médica a nuestros socios comerciales y les permitiremos utilizar o divulgar su
informacién médica para que presten sus servicios para nosotros. Exigiremos que los socios comerciales
protejan de manera apropiada la privacidad de su informacion.

Familiares, amigos y otras personas Podemos divulgar su afeccién general a un familiar, a su representante personal o a otra persona que
usted identifique. Solo divulgaremos informacién si usted esta de acuerdo, si se le da la oportunidad de
negarse o si, seglin nuestro criterio profesional, permitir que la persona reciba informacién o actte en su
representacion es para su beneficio. Por ejemplo, podemos permitir que un familiar recoja sus recetas.
Si usted no esta disponible, esta incapacitado o en una emergencia, podemos divulgar informacion si
consideramos que es para su beneficio. También podemos divulgar informacién médica en una situacién de
rescate ante una catastrofe.

INTERCAMBIO DE INFORMACION MEDICA (Health Information Exchange, HIE) GHC-SCW participa en los intercambios de informacién médica (HIE), que
permiten que los proveedores coordinen la atencién y que brinden un acceso mas rapido a la informacién médica para el tratamiento, el pago y las
operaciones de atenciéon médica. Los HIE ayudan a los proveedores y funcionarios de salud publica a la hora de tomar decisiones mas fundamentadas y,
asi, evitar la atencién duplicada (como las pruebas) y reducir las probabilidades de errores médicos. Si participa en un HIE, GHC-SCW puede compartir
su informacién médica con otros proveedores y participantes, segln lo permita la ley. Si no desea que su informacién médica se comparta en el HIE,
realice esta solicitud por escrito completando la Solicitud del formulario de restricciones de los registros (disponible en nuestro sitio web en ghescw.com o
poniéndose en contacto con el Director de Privacidad al (608) 662-4899). Esta solicitud se puede rechazar si dificultara su atencién.

Cuales son las responsabilidades de GHC-SCW en relacion con mi informacion:

Obedecer la ley La ley nos exige mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.

Denunciar infracciones Le informaremos de inmediato si ocurre una infracciéon que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacién.

Acatar este aviso Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso, y debemos brindarle
una copia.

No compartir informacién que no se incluya ~ Obtendremos su autorizacién por escrito para el uso y la divulgacion adicional de su informacién médica.
en este aviso Puede revocar su autorizaciéon en cualquier momento.

Como GHC-SCW protege mi informacion médica protegida:

GHC-SCW aplica medidas rigurosas de privacidad y seguridad a fin de proteger su informacién en todos los aspectos de nuestras practicas comerciales.

GHC-SCW cuenta con una robusta infraestructura de seguridad, conforme a las leyes y regulaciones pertinentes. El acceso basado en la funcién brinda

acceso a los usuarios a la minima informacién necesaria para llevar a cabo su trabajo cotidiano, y nada mas. El acceso se inspecciona regularmente. Los
empleados y otros usuarios reciben una capacitacion continua sobre el cumplimiento.
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Preguntas:
Si tiene preguntas o inquietudes sobre este Aviso de Préacticas de Privacidad, incluidas las instrucciones sobre cémo obtener formularios o informacién
adicional que mencionados en el documento, péngase en contacto con:

Director de Privacidad de GHC-SCW
1265 John Q. Hammons Dr.

Madison, WI 53717

(608) 662-4899 o al (800) 605-4327
privacy@ghcsw.com

Modificaciones en el Aviso de Practicas de Privacidad:
GHC-SCW puede cambiar este Aviso de Practicas de Privacidad y notificarlo si realizamos alglin cambio sustancial. Hasta entonces, la ley exige que
GHC-SCW cumpla con la versién actual de este Aviso.

Confirmacion del Aviso de Practicas de Privacidad:
La Norma de privacidad de la HIPAA exige que GHC-SCW realice su mayor esfuerzo para obtener una confirmacion por escrito de la recepcion de este Aviso
de Précticas de Privacidad para quienes reciben atencion y tratamiento en GHC-SCW. A continuacién, se proporciona informacién adicional sobre este requisito:

e Solo para miembros con planes de salud: solo para las personas que son miembros del plan de salud (es decir, miembros con seguro que no reciben
atencion ni tratamiento en un centro de GHC-SCW):
o No se requiere una confirmacion por escrito en GHC-SCW.
0o GHC-SCW cumple con lo previsto por la Norma de privacidad de la HIPAA sobre la distribucién de este Aviso de Préacticas de Privacidad si se le
proporciona al asegurado mencionado una péliza cuya cobertura se proporcione al asegurado mencionado y a uno o més dependientes.
o GHC-SCW debe notificar con una frecuencia no menor a una vez cada tres afos a las personas cubiertas sobre la disponibilidad del Aviso de
Practicas de Privacidad y cémo obtener una copia.

e Pacientes que reciben atencion en GHC-SCW: Para las personas que reciben atencién y tratamiento en un centro de GHC-SCW (es decir, los pacientes),
hacemos nuestro mayor esfuerzo para obtener su confirmacion por escrito de la recepcion de este Aviso de Précticas de Privacidad en una o més de las
siguientes maneras:

o Si usted elige no firmar y devolver la Confirmacion del Aviso de Practicas de Privacidad, nosotros cumplimos con nuestra confirmacion de
recepcion o la negativa por el hecho de que usted recibi¢ este documento.

o Si usted elige devolver la Confirmaciéon de Recepcion del Aviso de Practicas de Privacidad antes de venir para recibir atencién o tratamiento,
puede seleccionar una de las siguientes opciones:

1. Envielo por correo a Health Information Department
1265 John Q Hammons Dr.
Madison WI 53717.
Enviarla por fax al (608) 441-3499.
Envielo adjunto por correo electrénico en formato PDF a GHCROlI@ghcscw.com.
Traigalo a su siguiente visita a la clinica.

o W

Déjelo en el centro de GHC-SCW de su eleccion en cualquier momento.

o Si no hemos recibido la confirmacion de recepcién por escrito antes de su primera visita a GHC-SCW, se le brindara el Aviso de Practicas de
Privacidad y la Confirmacion de Recepcion del Aviso de Préacticas de Privacidad al momento de la prestacién de servicios. Se le pedird que firme
y devuelva la Confirmacién de Recepcién del Aviso de Practicas de Privacidad.

0o En caso de que su primera visita de atencién médica en GHC-SCW ocurra en una situacion de emergencia, puede que no se le pida que firme la
Confirmacién hasta que se haya resuelto la situacién de emergencia.

El Aviso de Practicas de Privacidad se encuentra disponible de las siguientes maneras:

e  Silosolicita en la clinica al momento de su visita.

Publicado en un lugar despejado y destacado en su clinica donde sea razonable que espere leerlo.

Si se lo solicita al Departamento de Servicios a los Miembros de GHC-SCW al (608) 828-4853 or (800) 605-4327.

Publicado en un lugar destacado en el sitio web de GHC-SCW, ghescw.com y disponible en formato electrénico si se lo solicita.

GHC-SCW se reserva el derecho de distribuir el Aviso y obtener la confirmacion de recepcién utilizando formatos electrénicos u otros formatos cuando se
encuentren disponibles, conforme a las leyes y regulaciones aplicables que rigen este proceso. Si prefiere recibir este Aviso por correo electrénico, péngase en
contacto con el Departamento de Informaciéon Médica al (608) 441-3500.
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Confirmacion de recepcion del Aviso de Practicas de Privacidad:

Conforme con la Norma de privacidad de la HIPAA, GHC-SCW tiene la obligacién de hacer todo lo posible para obtener una
confirmacioén de recepcion del Aviso de Practicas de Privacidad vy, si no la obtiene, documentar que hemos hecho todo lo posible
para obtener dicha confirmacion y la razén por la que no se obtuvo la confirmacién.

Puede negarse a firmar este formulario y, si lo hace, no repercutira en la calidad de la atencién, del tratamiento o de los servicios
que reciba en GHC-SCW

Recibi una copia de la Confirmacién de Recepcién del Aviso de Practicas de Privacidad.

Apellido del paciente Nombre del paciente N.° de GHC-SCW Fecha de nacimiento

Firma del paciente o del tutor legal Fecha Relacioén con el paciente (si corresponde)

Devuelva este formulario a GHC-SCW de alguna de las siguientes maneras:

e Devuélvalo a la persona de GHC-SCW que se lo proporcion6 (es decir, al recepcionista).

e Envielo por correo a GHC-SCW, Health Information Department, 1265 John Q Hammons Dr. Madison Wl 53717.
e Envielo por fax al (608) 441-3499.

e Envielo adjunto por correo electrénico en formato PDF a GHCROI@ghcscw.com.

e Traigalo a su siguiente visita a la clinica.

e Déjelo en el centro de GHC-SCW de su eleccioén en cualquier momento.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre el Aviso de Practicas de Privacidad, pdngase en contacto con el Director de Privacidad al (608) 662-4899.

Solo para uso administrativo:

O El paciente o el representante personal se negé a firmar
O Una emergencia evitd la capacidad de obtener la firma

O Los intentos de realizar la entrega no fueron satisfactorios
O Otro:
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