Aviso sobre practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION SOBRE SU SALUD Y
COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELA
DETENIDAMENTE.

. Este aviso se aplica a la informacién que tenemos
acerca de su atencion médica y los servicios que recibe a través de APD. APD esté obligada por ley a notificarle
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad, sus derechos y a describir las formas en que podemos
acceder, usar y divulgar su informacion protegida de salud. Debemos mantener la privacidad de la informacion
de su salud y acatar los términos de este aviso.

. Cuando se trata de la informacion de su salud, usted tiene ciertos derechos. Usted tiene derecho

a

¢ Obtener una copia de sus expedientes médicos. Puede revisar u obtener una copia de sus expedientes médicos
excepto notas de psicoterapia, informacién compilada como parte de un caso legal o que esté excluida por ley.
APD puede imponer una tarifa razonable para copiar, suministrar, preparar y enviar por correo los expedientes
solicitados.

e Pidanos que corrijamos o cambiemos la informacién de su salud si cree que es incorrecta o incompleta.
Preguntenos como hacerlo. Podemos rechazar su solicitud, pero le informaremos por escrito en un plazo de 60
dias.

e Comunicaciones confidenciales. Si nos pide que nos comuniquemos con usted de manera confidencial (por
ejemplo, a un nimero de teléfono determinado, direccién de email o direccion postal designada) podemos
conceder solicitudes razonables.

¢ Pida a APD que limite la informacion de salud que usamos o compartimos. No tenemos que estar de acuerdo
si esto afectaria su atencidn. Si estamos de acuerdo, limitaremos la informacién a menos que sea necesario
compartirla en una emergencia.

o Obtenga una lista de aquellos con quienes APD ha compartido informacion de su salud. Puede solicitar, por
escrito, una lista de las horas en las que hemos compartido su informaciéon (“constancia”), con quién la
compartimos y por qué se compartié, en los Gltimos 6 afios, excepto cuando se utiliza para realizar su
tratamiento, pagar su atencion, operaciones de atencion médica, divulgaciones que usted ha solicitado o
prohibido por ley. Tiene derecho a una constancia gratuita por afio.

¢ Reciba una copia impresa de este aviso. Tiene derecho a una copia impresa de este aviso.

e Elija a alguien que lo represente. Su tutor legal o alguien con un poder legal médico para que pueda tomar
decisiones sobre la informacién de su salud.

o Tiene derecho a presentar una queja. Si cree que APD ha violado sus derechos, puede presentar una queja en
nuestra oficina o ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.
No se tomaran represalias contra usted por presentar una queja.
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Para cierta informacion de salud, usted puede decirnos su eleccion sobre lo que compartimos.
¢ En estos casos, tiene tanto el derecho como la opcién de decirnos que: Compartamos informacion con su
familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en el pago de su atencion. Compartamos informacion
en una situacién de ayuda por catastrofe. Si no puede decirnos su preferencia, como en el caso que esté
inconsciente o durante una emergencia, podemos compartir su informacion si creemos que es lo mejor para


mailto:OCRComplaint@hhs.gov

usted. También podemos compartir su informacion cuando sea necesario para atenuar una amenaza grave e
inminente a la salud o la seguridad.

e En estos casos nunca compartiremos su informacién, a menos que nos autorice por escrito: Con fines de
marketing o para vender su informacion.

. APD est4 autorizada para usar 0
divulgar informacién de su salud para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Si usted es un
solicitante o beneficiario de la exencion de Medicaid de APD, APD utiliza informacién de su salud para
determinar su elegibilidad para el programa de exencién de Medicaid para el presupuesto de personas con
discapacidades de desarrollo y determinar la asistencia que necesita para su atencion. También la usamos para
administrar el programa exencion de Medicaid para el presupuesto de personas con discapacidades de desarrollo.
Estos son algunos ejemplos de la manera en que generalmente accedemos, usamos y/o divulgamos la
informacion de su salud: Compartimos informacion acerca de su diagndéstico y necesidades de atencion para
determinar su elegibilidad inicial o continua para el programa, asi como para coordinar servicios de vida asistida
y el ingreso a un centro de atencion. Compartimos informacion para pagar productos y servicios de su atencién
médica, incluyendo programas federales y estatales de financiamiento como Medicaid. Se utiliza y se divulga a
los miembros apropiados del personal de APD, asociados comerciales, voluntarios, asi como a otras agencias
gubernamentales involucradas en su tratamiento, pago de su atencién, operaciones y supervision de atencién
médica, incluyendo aquellos que evallan el desempefio de las personas involucradas en su atencion.

? APD puede o debe compartir su
informacion de otras maneras sin su autorizacion por escrito, generalmente de modo que ayude a la salud publica,
la seguridad y la investigacion. Tenemos que cumplir muchas condiciones legales antes de poder compartir su
informacion con estos fines. Ejemplos de otros momentos en los que podemos compartir su informacion son:

e Podemos divulgar informacion a un miembro de la familia o a otra persona, si es necesario, para ayudarlo en
una emergencia.

 Informar una sospecha de abuso, negligencia o violencia doméstica, y prevenir o reducir amenazas hacia usted
o la salud o seguridad de otra persona.

o Con otras agencias estatales o federales. Por ejemplo, el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS)
de los Estados Unidos, la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA), los Centros para el Control
de Enfermedades (CDC), la Agencia de Administracion de Atencion Médica de Florida (AHCA), el
Departamento de Nifios y Familias de Florida (DCF), el Departamento de Salud de Florida (DOH) y otras
agencias similares.

e Realizar investigaciones que beneficien a las personas con discapacidades del desarrollo y/ el programa
Medicaid.

e Con organizaciones de obtencion de 6rganos, un forense, médico legista, estadisticas vitales o un director de
funeraria.

o Para reclamaciones de compensacion legal por accidentes de trabajo, prop6sitos de cumplimiento de la ley,
con agencias de supervision de salud como se autoriza por ley, y para funciones tales como servicios militares,
de seguridad nacional y de proteccion presidencial.

e En respuesta a una orden judicial o administrativa, o una citacion judicial.

e Segun lo requiera la ley federal o estatal, debemos usar o divulgar su informacion en la medida en que la ley
lo exija.

Otros usos y divulgaciones. Otros usos y divulgaciones que no se describen en este aviso se haran solamente
con su autorizacion por escrito. Si nos da una autorizacion por escrito, puede revocarla en cualquier momento.

. Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién
protegida de salud. Debemos acatar las obligaciones y las practicas de privacidad descritas en este aviso y darle
una copia. Estamos obligados a informarle rapidamente si ocurre una infraccion que pueda haber comprometido
la privacidad o seguridad de la informacién de su salud. No utilizaremos ni compartiremos su informacién de
otra manera que la descrita en este aviso a menos que usted nos permita por escrito. Si nos dice que podemos
hacerlo, puede cambiar de opinion en cualquier momento.



. APD se reserva el derecho de cambiar los términos de este aviso; ademas, los cambios
se aplican a toda la informacion que tenemos sobre usted. EI nuevo aviso estara en nuestro sitio web y le
enviaremos una copia por correo.

. Si tiene alguna pregunta, solicitud o desea recibir una copia impresa de este aviso,
comuniquese con la oficina de APD de su area al nimero de teléfono que aparece a continuacién. Podemos
pedirle que haga una solicitud por escrito. Region del noroeste (para los condados de Bay, Calhoun, Escambia,
Franklin, Gadsden, Gulf, Holmes, Jackson, Jefferson, Leon, Liberty, Okaloosa, Santa Rosa, Wakulla, Walton y
Washington) llame al (850) 487-1992; region del noreste (para los condados de Alachua, Baker, Bradford, Clay,
Columbia, Dixie, Duval, Flagler, Gilchrist, Hamilton, Lafayette, Levy, Madison, Nassau, Putnam, St. Johns,
Suwannee, Taylor, Union y Volusia) llame al (904) 992-2440; regién central (para los condados de Brevard,
Citrus, Hardee, Hernando, Highlands, Lake, Marion, Orange, Osceola, Polk, Seminole y Sumter) llame al (407)
245-0440; regién centro-occidental (Suncoast) (para los condados de Charlotte, Collier, DeSoto, Glades,
Hendry, Hillsborough, Lee, Manatee, Pasco, Pinellas y Sarasota) llame al (813) 233-4300; region sudeste (para
los condados de Broward, Indian River, Martin, Okeechobee, Palm Beach y Saint Lucie) Ilame al (561) 837-
5564; region sur (para los condados de Dade y Monroe) llame al (305) 349-1478; Sunland Center llame al
(850) 482-9210; y Tacachale Center llame al (352) 955-5580

. APD envia este aviso a cada destinatario. Este aviso
se aplica a todos los clientes atendidos por la agencia. Para cumplir con la Seccién 504 de la Ley de
Rehabilitacion de 1973 o con la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades de 1990, comuniquese con el
funcionario de Privacidad de HIPAA a la direccion que aparece en este aviso si desea recibir este aviso en un
formato alternativo como Braille, en letra grande o audio.
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