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ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO PUEDE SER USADA Y DIVULGADA SU
INFORMACION MEDICA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A DICHA INFORMACION.

LEALA CON ATENCION.

¢QUE ES UNA NOTIFICACION DE PRACTICAS

DE PRIVACIDAD?

Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP) respeta el hecho
de que su informacién médica es personal y de cardcter privado.
Puede haber informacion de este tipo en notas de las citas con
los médicos y las hospitalizaciones, informes de cirugia,
resultados de pruebas y analisis de laboratorio, y copias de
radiografias, entre otros.

Si usted es padre, madre o tutor legal, y recibe esta Notificacion
porque su hijo recibe atencién en CHOP, entienda que el texto
esta dirigido a ellos. Nos referimos a la privacidad de la
informacion médica de su hijo.

Por ley, debemos mantener la privacidad de su informacion

médica y proporcionarle esta Notificacion de practicas de

privacidad (la Notificacidon) que le informa:

e como CHOP puede usar y compartir su informacion médica
sin su autorizacion por escrito

« sus derechos sobre la privacidad de su informacién médica,
incluso cémo puede verla o solicitarle una copiaa CHOP

e como puede ponerse en contacto con alguien en CHOP si
tiene alguna pregunta sobre esta Notificacion o una inquietud
sobre la privacidad

Lainformacion de contacto para obtener su informacion
meédica o expresar una inquietud se encuentra en la seccién
“Informacién de contacto” al final de esta Notificacion.

¢QUIEN DEBE CUMPLIR LAS REGLAS QUE SE
MENCIONAN EN ESTA NOTIFICACION?

Los empleados de todos los centros de CHOP que manejan su
informacion médica deben cumplir las reglas que se incluyen en
esta Notificacion. Esto incluye profesionales de la salud, otros
empleados, estudiantes, practicantes, voluntarios y otro personal
de CHOP. “CHOP” significa Children’s Hospital of Philadelphiay
todas las organizaciones relacionadas, entre ellas:

¢ Children’s Hospital of Philadelphia Practice Association
¢ CHOP Clinical Associates

¢ Children’s Anesthesiology Associates, Children’s Health Care
Associates, Children’s Surgical Associates, Radiology Associates
of Children’s Hospital y sus organizaciones en Nueva Jersey

e Children’s Hospital Foundation

¢ First Medical Insurance Company (A Risk Retention Group)

MI HIJO ES MENOR DE 18 ANOS. ¢CUALES SON
SUS DERECHOS DE PRIVACIDAD?

Los pacientes menores de 18 afios por lo general se consideran
menores. En la mayoria de los casos, los padres, madres o los
tutores legales de los pacientes menores toman las decisiones
sobre la atencién médica de sus hijos, controlan la divulgacion
de lainformacion médica de sus hijos y ejercen los derechos de
privacidad que se describen en esta Notificacion. Sin embargo,
hay momentos en los que los pacientes menores pueden tomar

decisiones sobre su propia atencién. En tales casos, el paciente
menor controla la divulgacion de su informacién médicay
ejerce los derechos descritos en esta Notificacion. Por ejemplo,
por ley, algunos menores como los adolescentes pueden buscar
atencion médica por si mismos para afecciones tales como
problemas de salud mental, enfermedades de transmision
sexual, VIH, adicciones y embarazo. Ademas, algunos menores
(por ejemplo, los que estan casados o las jovenes que han estado
embarazadas, o los egresados de la escuela secundaria) tienen los
mismos derechos que los adultos para tomar decisiones sobre
toda su atencion médica. Cuando los pacientes menores tienen
permitido por ley tomar decisiones sobre su propia atencion
médica, ellos controlan la divulgacion de su informacién médica,
incluso a sus padres, madres/tutores legales, y ejercen los
derechos de privacidad descritos en esta Notificacion.

¢COMO USAMOS Y COMPARTIMOS SU
INFORMACION MEDICA?

Los proveedores de atencion médica pueden usar y compartir su
informacién médica por ciertos motivos sin su autorizacion por
escrito. Las razones mds comunes se enumeran a continuacion,
junto con algunos ejemplos y excepciones.

Tratamiento

Los miembros del equipo de atencion médica de CHOP pueden

usar y compartir su informacién médica para proporcionarle la

atencion que necesita. Por ejemplo, podemos compartir
informacion para:

e hacer los arreglos para los diversos servicios que necesita,
por ejemplo, medicamentos recetados, andlisis de
laboratorio, radiografias, servicios de salud en el hogary
equipos médicos

» administrar su atencidn continua con el pediatra, con el
médico que lo refirié y con otros médicos

» proporcionar informacion sobre las opciones de tratamiento
u otros beneficios y servicios relacionados con la salud

* remitirle y posteriormente coordinar su atencion con
agencias de servicios sociales, organizaciones comunitarias o
personas u organizaciones similares que proporcionen o
coordinen el apoyo a sus necesidades médicas, sociales,
educativas y de otro tipo que afecten a su salud, como
servicios de intervencion temprana, servicios educativos o
asistenciales, asesoramiento en caso de crisis, asistencia
alimentaria o servicios similares

Pago de la atencion

El personal de CHOP puede usar y compartir su informacién

médica para que podamos recibir el pago de su atencién. Por

ejemplo, podemos compartir informacion para:

» obtener la aprobacion de su compania de seguro de salud
para pagar sus servicios médicos

 cobrarle el pago a usted, a su aseguradora o a otra persona
que haya aceptado pagar su atencién médica

 responder solicitudes de su compaiiia de seguro cuando
realizan revisiones y auditorias



Procedimientos de atencion médica

El personal de CHOP puede usar y compartir su informacion

médica para manejar sus servicios y establecimientos de

atencion médica. Por ejemplo, podemos usar y compartir su

informacion para:

¢ evaluar y mejorar los servicios prestados a nuestros
pacientes, incluso mediante el uso de encuestas gestionadas
por CHOP y/o por terceros para las que se le puede contactar
mediante llamadas en directo, pregrabadas o automatizadas,
mensajes de texto o correo electrénico

e prepararnos parainspeccionesy revisiones de nuestras
instalaciones

 investigar y resolver las quejas de los pacientes, los padres,
madres o los empleados

¢ formar a nuestro personal

¢ evaluar el desempefio de los proveedores de salud

 participar en la planificacidn, el desarrollo, la gestion y las
actividades administrativas generales

Intercambios de informacién de salud

Un intercambio de informacion de salud (HIE) es una forma de
compartir su informacion médica electronicamente con sus
proveedores de atencion médica no afiliados a CHOP y a las
aseguradoras, y otras entidades con fines de tratamiento, pago,
operaciones de atencion y otros fines permitidos por la ley.
Una de las ventajas del intercambio de datos del HIE es que nos
permite compartir de forma rapida y segura su informacion
médica con otros proveedores de atencién médica que le
atienden para que puedan proporcionarle una atencién mas
seguray eficaz.

CHOP participa en los HIE. Cuando usted recibe atencién de
nosotros, su informacion médica en CHOP se comparte
automaticamente con estos HIE. Aunque la informacion
sensible de las clinicas de CHOP que prestan servicios como
salud mental, drogas y alcohol, VIH-SIDA y ciertos
tratamientos de salud reproductiva esta bloqueada de los HIE,
lainformacidn sobre estas condiciones y servicios puede estar
incluida en otra informacion médica que CHOP comparte con
los HIE. Una vez que CHOP comparte su informacion médica,
la organizacion HIE (y no CHOP) determinara, controlard y
administrara cdmo se vera, compartira, accedera, intercambiara
o utilizara su informacién.

Tiene derecho a negarse a que su informacion médica se
comparta con los HIE completando el formulario de exclusion
en www.chop.edu/hieoptout y envidndolo en linea. También
puede optar por no participar mientras esta en CHOP para una
visita. Aunque opte por no compartir los datos con el HIE,
seguiremos compartiendo su informacién médica con los
proveedores de atencion médica que participen en su atencidon y
con otros, tal como se indica en esta Notificacion, por fax, correo
electronico o teléfono, para facilitar una atencion de alta calidad
y otras actividades. Puede encontrar informacion adicional
sobre los HIE en los que participa CHOP, asi como detalles
sobre los tipos de informacion médica que se comparten, en
www.chop.edu/HIE.

Para comunicarnos con usted

CHOP y nuestros proveedores pueden ponerse en contacto con
usted por correo, teléfono, mensajes de texto, correo electronico
u otros medios electronicos para, entre otras cosas:

e programar, cancelar, reprogramar o recordarle una cita

» proporcionarle o recopilar informacion antes o después de
una cita, como instrucciones previas a la visita, encuestas de
satisfaccion o notificacion de resultados de pruebas

» proporcionar informacion sobre como cuidar su salud

» informarle sobre nuestros servicios, alternativas de
tratamiento, recaudacion de fondos y servicios comunitarios

* notificarle si se produce unaviolacion de la privacidad de su
informacién

Al ponerse en contacto con usted, se puede utilizar un
marcador automatico, un mensaje pregrabado y/o una voz
artificial. Si no esta disponible, 0 a menos que nos diga lo
contrario (véase el derecho a solicitar comunicacion
confidencial mas abajo), se puede dejar un mensaje de voz o un
mensaje en el nimero de teléfono que nos proporcione. Si no
podemos localizarlo, podemos comunicarnos con su contacto
de emergencia para llegar a usted.

Investigacion médica

CHOP realiza investigaciones para saber mas sobre salud y

enfermedades. Los investigadores a menudo necesitan usar

informacidon médica para hacer su trabajo. Muchos estudios de

investigacion en los que se utilizara y se compartird su

informacién médica solo se pueden realizar con su

autorizacion por escrito. En ocasiones, los investigadores

pueden usar y compartir su informacion médica sin su

autorizacion. Esto puede incluir lo siguiente:

» uninvestigador puede revisar su informacion médica para
decidir si se puede hacer un proyecto de investigacion

e uninvestigador puede revisar su informacion médica para
determinar si usted podria ser elegible para un estudio de
investigacion en particular y comunicarse para saber si
estaria interesado en participar en él

e uninvestigador puede usar su informacion médica para
realizar un proyecto si: (i) los datos no incluyen su nombre u
otra informacion que lo identifique en forma directa; y (ii) el
investigador acepta proteger su informacion

e uninvestigador puede usar datos médicos de un paciente
fallecido para investigacion

También puede utilizar su informacion para realizar un
estudio de investigacion sin pedirle su permiso si un comité
especial en CHOP revisa la solicitud y lo permite. Este comité
trabaja con el investigador con el fin de proteger su privacidad.
Algunos de los investigadores que usan su informacion pueden
trabajar fuera de CHOP, en otros hospitales, universidades o
empresas con fines de lucro.

Salud y seguridad publicas

Podemos compartir su informacion médica para cumplir las

leyes federales, estatales y locales que nos exigen que

compartamos la informacidn que afecta la salud y la seguridad

publicas. Segtin la ley, debemos:

 informar sobre enfermedades contagiosas a las agencias de
salud publica

¢ informar nacimientos, muertes, lesiones por quemadura y
casos de presunto abuso o negligencia a las oficinas
gubernamentales del estado y locales que llevan un registro
de estos datos

e compartir la informacién necesaria con la Cruz Roja u otras
entidades de socorro para actividades de asistencia en caso
de desastres, de manera que puedan informar a sus
familiares donde esta usted y cual es su estado de salud



Para impedir una amenaza grave a la salud o la seguridad
Podemos compartir su informacién médica para impedir o
reducir una amenaza seria a su salud y seguridad o las de otras
personas. Por ejemplo, si usted tiene una enfermedad
contagiosa, como meningitis, podemos informarles a las
personas que han estado en contacto con usted para que puedan
obtener atencion médica.

Donacion de 6rganos y tejidos

Podemos compartir la informacién médica con bancos de
donacion de drganos y con grupos dedicados a la donacién o el
trasplante de érganos. Esta informacion puede ayudar a
determinar si un paciente que ha fallecido o esta agonizando
puede ser candidato para la donacion de drganos.

Para responder a3 una orden judicial, citacion u otro

pedido legitimo

Podemos compartir su informacion médica con un abogado u

otro funcionario autorizado en respuesta a:

e unaorden judicial

 una citacidn u otra solicitud similar autorizada por ley.
La persona que solicita su informacion debe indicarnos que
se ha hecho todo lo posible para notificarlo de la solicitud o
para obtener una orden judicial que proteja la privacidad de
su informacién una vez que se reciba.

Cierta informacién médica muy delicada, como la informacion
sobre el VIH o el abuso de sustancias, solo podra ser compartida
con un abogado u otro funcionario autorizado si se obtiene una
orden judicial.

Institutos correccionales

Podemos compartir su informacion médica con una institucion

o funcionario correccional si usted es un recluso de un

establecimiento carcelario o estd bajo custodia de un

funcionario encargado de hacer cumplir la ley. Por ejemplo,

podemos compartir informacion si la institucién o un

funcionario nos informa que es necesario para:

» proporcionarle atencién médica a usted o a otra persona

e proteger su salud y seguridad o las de otras personas

* propiciar la seguridad y la proteccion de quienes estan
recluidos en el instituto correccional

También podemos compartir informacion médica con las
autoridades del orden publico para identificar o aprehender a
una persona que se ha fugado de una institucion correccional o
de otra custodia legal.

Orden puablico

Podemos compartir su informacion médica, con ciertas

limitaciones, con la policia u otros funcionarios encargados de

hacer cumplir laley cuando las leyes permiten o exigen que se

comparta la informacion.

Por ejemplo, podemos:

¢ informar ciertos tipos de lesiones, silo exigen las leyes, como
lesiones causadas por armas de fuego

e alertar a las autoridades del orden publico sobre una muerte
que consideramos que puede haber sido resultado de un
delito

» responder a una solicitud de informacion, si usted es victima
de un delito y esta de acuerdo con que compartamos la
informacion, o en ciertos casos en los que no puede estar de
acuerdo debido a sus lesiones

» proporcionar informacion para identificar o aprehender a una
persona que se ha confesado culpable de participar en un delito
violento cuando consideramos que es posible que haya habido un
dafio fisico grave a la victima

 responder a una solicitud de informacidn necesaria para ayudar a
identificar o encontrar a alguien que es sospechoso, fugitivo,
testigo o desaparecido

* informar de la presencia de evidencia de un delito en una de
nuestras instalaciones

» responder a una orden judicial, citacion o proceso judicial similar

Actividades gubernamentales especiales

Podemos compartir su informacion médica con funcionarios

federales autorizados para:

« actividades de seguridad nacional permitidas por ley

* laproteccion de funcionarios del gobierno o de jefes de estado
extranjeros o para conducir investigaciones de amenazas contra
estas personas

« actividades militares o de veteranos, segun lo permita la ley si
usted integra o integro las fuerzas armadas

Actividades de supervision de la atencidén

Podemos compartir su informaciéon médica con organismos que
supervisan programas de atencion médica. Estas agencias usan la
informacidn para expedir licencias, llevar a cabo investigaciones y
controlar silos proveedores de atenciéon médica cumplen las leyes.
Por ejemplo, estas actividades incluyen:

« auditorias de las agencias de Medicaid

* inspecciones del Departamento de Salud

Médico forense, perito forense o director de servicios
funerarios

Podemos compartir la informaciéon médica con médicos forenses o
examinadores médicos cuando sea necesario para identificar a una
persona que ha fallecido o para determinar la causa de su muerte.
También podemos compartir la informacién con directores de
servicios funerarios, cuando sea necesario para cumplir sus tareas.

Reclamaciones laborales

Podemos compartir la informaciéon médica con programas de
indemnizacion por accidentes del trabajo o programas similares
que brindan beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas
con el trabajo.

Segun lo permita o estipule la ley
Podemos compartir su informacion médica en otras situaciones
cuando asi lo permitan o exijan las leyes.

Para prestar servicios en nombre de CHOP

Podemos compartir su informacion médica con las personas y las
organizaciones que asisten a CHOP con nuestras actividades
comerciales. CHOP ha celebrado acuerdos con estas personasy
organizaciones que exigen que la informacién médica que
compartimos con ellos sea protegida, y solo se use y se comparta para
proporcionar los servicios en nombre nuestro. Por ejemplo, podemos
compartir su informacion con terceros que:

 facturan a compaifiias de seguros en nuestro nombre

 nos brindan servicios de soporte informatico para asistirnos con
el mantenimiento de nuestros sistemas de computacion

 evaluan nuestras operaciones para ayudarnos a mejorar

* nos ayudan con nuestros programas de recaudacion de fondos



Comprobantes de vacunacion para escuelas

Podemos compartir documentacion con escuelas, incluidas la
mayoria de las instalaciones de cuidado infantil, en la que se
demuestre que su hijo (o usted, si usted es adulto o menor
emancipado) ha sido vacunado segtn lo exigido por ley,
siempre que contemos con su consentimiento oral o que usted
nos haya solicitado que compartamos esta informacion.

¢COMO PODEMOS USAR Y COMPARTIR
INFORMACION MEDICA QUE NO LO IDENTIFICA?
Podemos hacerlo cuando se han eliminado los datos de
identificacion con cualquier fin, sin su permiso escrito, segun lo
permita laley. Podemos usar datos que contengan datos de
identificacion limitados en ciertas situaciones, como
procedimientos de salud publica, investigacion y atencion médica,
con las protecciones correspondientes que establece la ley.

¢COMO PODEMOS USAR Y COMPARTIR SU
INFORMACION MEDICA SI USTED NO SE OPONE?

Directorio de pacientes hospitalizados

Podemos compartir la informacion del directorio con una
persona que llama o lo visita y pregunta por usted por su
nombre, a menos que usted se oponga. La informacion del
directorio incluye su nombre, su numero de habitacion, su
ubicaciéon y el nimero de teléfono en CHOP, y su estado general
(por ejemplo, indeterminado, bien, regular, grave o critico).
Podemos proporcionar informacién del directorio, incluida su
religién (si usted la comparte con nosotros), alos miembros del
clero para que puedan visitarlo.

Participacién en la atencion

Podemos compartir su informacion con una persona distinta
de su padre, madre o tutor legal si dicha persona participa en su
atencion o en el pago de su atencion. Por ejemplo, si un
familiar, amigo o cuidador viene con usted a CHOP y esta
presente mientras se le brinda atencion médica, supondremos
que esa persona puede conocer su estado y atencion, a menos
que usted nos informe algo diferente. Intentaremos
determinar quién es la persona, y, de ser posible y adecuado, le
daremos la posibilidad de que nos diga si dicha persona puede
escuchar cierta informacidn. Intentaremos compartir solo la
informacion que esta relacionada con la participacion de esa
persona en su atencion.

Actividades de recaudacion de fondos

Podemos usar y compartir informacion limitada para ponernos
en contacto con usted sobre nuestras actividades de
recaudacion de fondos. La informacidon que podemos usar para
nuestras actividades de recaudacion de fondos incluye su
nombre, direccidn, edad, sexo, fecha de nacimiento, niumero de
teléfono y otra informacién de contacto (como la direccion de
correo electrdnico), las fechas en las que recibié atencion en
CHOP, el nombre de sumédico tratante, su departamento
general de servicios, los resultados de su tratamiento y su
condicién respecto del seguro de salud. Es posible que reciba
llamadas, cartas u otros mensajes de Children’s Hospital
Foundation, que llevan a cabo las actividades de recaudacion de
fondos para CHOP, o de una organizacion externa que nos
ayuda con la recaudacion de fondos, para pedirle que considere
hacer una donacién. Toda comunicacion sobre las actividades
de recaudacion de fondos que reciba de CHOP incluira

informacion sobre como puede ser excluido de nuestra lista de
contacto. Las actividades de recaudacion de fondos nos
permiten apoyar avances en la atencion, la investigacion y la
educacidén pediatricas, y proporcionar muchos servicios y
programas especiales a los pacientes y la comunidad.

¢CUANDO ES NECESARIA SU AUTORIZACION
POR ESCRITO PARA USAR Y COMPARTIR SU
INFORMACION MEDICA?

Cualquier otro uso y divulgacidn que no se describe en esta
Notificacion requieren su autorizacion.

Para cualquier uso o divulgacion no descritos en esta
Notificacion, necesitamos su permiso especial y pleno por
escrito (también conocido como autorizacion). Por ejemplo,
necesitamos una autorizacién por escrito si deseamos usar o
compartir su informacion con fines de marketing o para vender
suinformacion.

Informacién médica muy confidencial:

Algunos tipos de informacién médica muy confidencial reciben

proteccién extra en virtud de las leyes federales y estatales.

Conforme a estas leyes, pueden exigirnos obtener su

autorizacidn previa por escrito para compartir lo siguiente:

* notas de psicoterapia escritas y guardadas por su terapeuta,
excepto con fines relacionados a tratamiento, pago,
procedimientos de atencion médica, o segin la ley lo permita
0 exija

 otrainformacion de salud mental documentada por un
proveedor de salud mental

* informacion sobre el tratamiento por abuso de sustancias
(drogas y alcohol)

* pruebas, diagndstico o informacion relativa a tratamientos
del VIH/SIDA

 informacion genética cuando se comparte con determinados
proveedores no pertenecientes a la atencion médica

¢CUALES SON SUS DERECHOS DE PRIVACIDAD?
Usted tiene los siguientes derechos en relacidn con su
informacion médica. Si desea ejercer alguno de ellos,
comuniquese con su médico u otro proveedor de servicios de
atencion en CHOP, nuestro Departamento de Administracion
de Informacidn de Salud o el Funcionario de Privacidad, con la
informacidén de contacto que aparece mas adelante. Es posible
que deba enviar su solicitud por escrito en algunos casos.

Derecho a ver sus registros y obtener una copia de ellos
Tiene derecho a recibir y tener acceso a su historia clinica,
registros de facturacion y otros usados registros usados por
CHOP para tomar decisiones de tratamiento o facturacion sobre
usted, con ciertas excepciones. Si solicita una copia electrénica o
impresa de sus registros, podemos cobrar un cargo razonable por
las copias y los gastos de envio, segun lo permitido por las leyes
estatales. También puede obtener cierta informacion médicay
de facturacion en forma directa de parte de CHOP mediante el
uso de su portal de paciente en linea, cuenta MyCHOP. Si
necesita mas informacion de la que esta disponible en su cuenta
de MyCHOP, puede solicitar su historia clinica directamente a su
proveedor de CHOP o presentando su solicitud en MyCHOP.
Para mas informacion sobre MyCHOP, incluida la creacién de
una cuenta, consulte www.chop.edu/mychop.



Derecho a solicitar un cambio en su informacién médica
Tiene derecho a solicitar modificaciones en la informacion que
considera incorrecta o incompleta en su historia clinica,
registros de facturacién u otros registros usados por CHOP para
tomar decisiones de tratamiento o facturacién sobre usted.
Todas las solicitudes deben hacerse por escrito.
Consideraremos atentamente todas las solicitudes y le
informaremos si puede efectuarse el cambio.

Derecho a solicitar una lista de ciertas divulgaciones de
su informacién médica fuera de CHOP

Tiene derecho a solicitar una lista de divulgaciones que haya
realizado CHOP de su informacién médica. La lista no incluira
cada caso, pero contendra datos que CHOP debe incluir, por ley,
en tal informe.

Derecho a solicitar una restriccion

Tiene derecho a solicitarnos que limitemos como utilizamos y
compartimos su informacién médica, incluida la informacion
que compartimos con las personas que participan en su
atencion o en el pago de su atencion. Todas las solicitudes
deben hacerse por escrito. Consideraremos con atencién su
solicitud y le informaremos si podemos concedérsela.
Comprenda que no podremos estar de acuerdo con la mayoria
de las solicitudes porque estas podrian evitar que usemos o
compartamos la informacion necesaria para el tratamiento, el
pago y los procedimientos de atenciéon médica. Sin embargo, si
nos solicita que no compartamos su informacion médica con su
plan de salud en relacidon con un servicio o elemento que usted
pago completamente de su bolsillo, cumpliremos su solicitud.

Derecho a solicitar comunicaciéon confidencial

Tiene derecho a pedirnos que nos comuniquemos con usted de
ciertas formas o en cierto lugar para proteger su privacidad en
mayor medida. Su solicitud debe especificar como desea ser
contactado. Por ejemplo, puede pedirnos que nos comuniquemos
con usted Unicamente en el trabajo o solo en su hogar. No tiene que
dar un motivo para su solicitud. Concederemos las solicitudes
razonables. Si conceder una solicitud podria impedir que CHOP
reciba el pago de su atencion, debera proporcionarnos informacion
adicional sobre como se pagarala cuenta.

Derecho a revocar una autorizacion para compartir su
informacion médica

Tiene el derecho de cambiar de idea después de haber firmado un
formulario de autorizacion que habilitaa CHOP a divulgar su
informacién médica. En cualquier momento, puede cancelar su
autorizacion al presentar una solicitud por escrito. Tal cancelacion
entrard en vigor cuando la recibamos, y no divulgaremos mas
informacion basada en la autorizacion cancelada. No podemos
retirar la informacion que ya hemos divulgado.

Derecho a obtener una copia impresa de esta
Notificacion y a que esté disponible en nuestro sitio web
Tiene derecho a tener una copia de la version actual de esta
Notificacion. Podra encontrarla, junto con otra informacion
util sobre privacidad de los pacientes, en nuestro sitio web:
www.chop.edu/hipaa.

Derecho a recibir notificacién sobre una violacion de su
informacion

Tiene derecho a recibir una notificacion y la recibira si, después
de una evaluacion segtin estandares establecidos por la ley, se
determina que su informacion médica ha sido violada.

Para mas informacion sobre sus derechos bajo la HIPAA, puede
visitar www.hhs.gov/ocr/privacy/ hipaa/understanding/
consumers/index.html.

Revisiones de esta Notificacion

Podemos modificar esta Notificacidn en cualquier momento.
Todas las modificaciones que hagamos se aplicaran a la
informaciéon médica que ya obre en poder de CHOP.
Cumpliremos los términos y las condiciones de la Notificacion
que esté vigente. Puede obtener una copia impresa de nuestra
Notificacion vigente en cualquiera de las ubicaciones de CHOP
o0 en nuestra pagina web.

¢CON QUIEN PUEDE PONERSE EN CONTACTO
S| LE PREOCUPA LA PRIVACIDAD DE SU
INFORMACION, O SI TIENE UNA PREGUNTA
SOBRE ESTA NOTIFICACION O SUS DERECHOS
DE PRIVACIDAD?

Si tiene alguna duda sobre la privacidad de su informacién
médica o sus derechos, puede ponerse en contacto con la
Oficina de Privacidad de CHOP por teléfono o por correo
electronico (véase la informacion de contacto mds abajo).
Respetamos su derecho a expresar sus inquietudes y no
tomaremos ninguna medida contra usted por hacerlo. Todas las
inquietudes se investigan plenamente.

También puede contactar al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU.,, Oficina de Derechos
Civiles. Puede encontrar informacién sobre como informar
unainquietud ante este organismo de gobierno en:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints, o por teléfono
al: 800-368-1019.

INFORMACION DE CONTACTO

Oficina de Privacidad
267-426-6044
PrivacyOffice@chop.edu

Departamento de Administracion
de Informacidon de Salud
215-590-3640

HIMROI@chop.edu

Fecha de entrada en vigor: 21 junio de 2021




CHOP MANTIENE UN COMPROMISO CON LA ACCESIBILIDAD IDIOMATICA

Si habla otro idioma, tiene a su disposicion servicios de asistencia sin cargo.
Llame al 1-800-879-2467.

Espaiiol - Spanish
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. Llame al 1-800-879-2467.
%88 & 3C-Chinese
TER AR SR 3, B LU B SRR S TEIIRES . #580%E1-800-879-2467,
44 pl1-Arabic
281l Jeil —laally el i 55y galll aebusall ciland (8 Ty el Aall) aati o 1Y) oAk gl
.1-800-879-2467
Tiéng Viét-Vietnamese
CHU Y: Né&u ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu hd trg ngon ngir mién phi danh cho ban. Goi s& 1-800-879-2467.
Frangais-French
ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-879-2467.

Portugués-Portuguese
ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-879-2467.

Aurett-Nepali
B RN auTsel AuTelt diegg® A aurde! fAfet e Herrar Jares - F SUHT IUGTS B | B TR 1-800-879-2467 |
govii-Cambodian

UoitdrEos: UISAISMHSARINW Manesuil, Ahigwiosiaman tinwdsAnnegns AmnoyIsAiNUUNTH SR G $1aINo¢ 1-800-879-24671

Frerf -Bengali
oy B2 M WA 1A, AT 0O A, O LB GIAT TRIOT AET S0 itz | &FH TG4 $-800-879-2467

Pycckui-Russian
BHUMAHME: Ecsm Bbl roBOpMTE Ha PYCCKOM fi3blKe, TO Bam JOCTYMHbl 6ecniatHble ycyrm nepeoga. 3BoHuTe 1-800-879-2467.

g+ =t o] -Korean
Fol: @50l 2 ARG B B Y, ol A MW AE FER o] &84 4 FY . 1-800-879-2467 W o= A3t FAH AL

Bahasa Indonesia-Indonesian
PERHATIAN: Jika Anda berbicara dalam Bahasa Indonesia, layanan bantuan bahasa akan tersedia secara gratis. Hubungi 1-800-879-2467.

>,

Sf-Urdu
JIS - O abiann (e e lladd S 230 (S ) sS s eom s s Gl R1zlaga
1-800-879-2467. u S
Tiirkge-Turkish
DIKKAT: Eger Tirkce konusuyor iseniz, dil yardimi hizmetlerinden Ucretsiz olarak yararlanabilirsiniz. 1-800-879-2467 irtibat numaralarini arayin.
Polski-Polish
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-800-879-2467.
Italiano-Italian
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-879-2467.

fédt-Hindi

wH & afg 3ma E aierd € at 3mus fAg gur A HIoT WEraar Jarg 3ueTe €1 1-800-879-2467 UR Bid HY|

yerudl-Gujarati

Y Al ool il _orlcll olletelt &L, ol (R, @8 el Asi Al dHRL e Guaoly 8, gl s3A 1-800-879-2467.

Tagalog - Filipino

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-879-2467.
H A& #& -Japanese

HEHEE: IAELFEINLI2EE. EROSEZEZE 2 SFARAWRZT 7, 1-800-879-2467 £ T, BEIEIC TIHEKL ZE W,

Deutsch-German

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-879-2467.

Deitsch-Pennsylvania Dutch
Wann du Deitsch (Pennsylvania German / Dutch) schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch.
Ruf selli Nummer uff: 1-800-879-2467



NUESTRO COMPROMISO CON
LA DIVERSIDAD POBLACIONAL

Children’s Hospital of Philadelphia cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles
y no discrimina a las personas por su raza, color de piel, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo. Children’s Hospital of Philadelphia no excluye a nadie ni trata a las personas de manera
diferente por su raza, color de piel, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Children’s Hospital of Philadelphia

» Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen en forma eficaz con nosotros, tales como:

- Intérpretes de lengua de sefias calificados

- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electréonicos
accesibles, otros formatos)

» Proporciona servicios gratuitos de idioma a personas cuya lengua principal no es el inglés,
como:

- Intérpretes calificados

- Informacidn escrita en otros idiomas
Sinecesita estos servicios, comuniquese al 1-800-879-2467.

Si cree que Children’s Hospital of Philadelphia no ha cumplido en brindarle estos servicios o
lo ha discriminado de otra forma por raza, color de piel, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo, puede presentar un reclamo en:

Family Relations Office

3401 Civic Center Blvd., Philadelphia, PA 19104
teléfono: 267-426-6983; fax: 267-426-7412
correo electrénico: familyrelations@chop.edu.

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, Family Relations esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una demanda de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electrdnica
mediante el portal de demandas de esa entidad, en ocrportal.hhs.gov o por correo o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Ave.

SW Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Encontrara formularios para quejas en: hhs.gov/ocr/office/file.

Fecha de entrada en vigor: Octubre de 2016
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