Noticia de Privacidad en Practica

Astria Health (Se refiere a ellos en esta Noticia como nuestro “Hospital” o nuestra “Organizacién.)

Esta noticia describe como la informacién médica de Ud. pueda usarse, revelarse y como ud puede obtener acceso a esta
informacién. Por favor, revise cuidadosamente.

Si tiene algunas preguntas sobre esta noticia, favor de ponerse en contacto con el Oficial de Privacidad de nuestra préctica al
llamar al (509) 837-1500, o escriba al PO. Box 719, Sunnyside, WA 98944,

QUIEN LLEVARA A CABO ESTA NOTICIA

Estamos requiridos por ley en mantener la privacidad de informacién de salud protegida y proveerle con una Noticia de
nuestros deberes y la practica de privacidad de informacién que se llevard a cabo por nuestra Organizacién y con los
trabajadores del hospital, y notificar a pacientes afectados por una divulgacién inapropiada de informacién de salud protegida.
Se nos requiere cumplir con los términos de esta Noticia de Privacidad en Practica (esta “Noticia”) en efecto actualmente.

SU INFORMACION DE SALUD
Esta noticia se aplica a la informacién que tenemos de su expediente de salud, el estado de su salud y los servicios que usted
recibe de nuestra Organizacién.

COMO PODEMOS USAR Y REVELAR INFORMACION DE SALUD SUYA

Tratamiento—Su informacién de salud puede usarse por nuestros trabajadores o se puede revelar a otros profesionales de
cuidado de salud con el propésito de evaluar su salud, diagnosticar condiciones médicas y proveer tratamiento. Por ejemplo,
podemos revelar informacién de su salud a los médicos, enfermeras, técnicos U otros trabajadores quienes estédn envueltos en
cuidarle a Ud. y a su salud.

Pago—Podemos usar y revelar informacién de su salud para que el tratamiento y los servicios que Ud. recibe en las instalaciones
del hospital o en otras instalaciones médicas obtenidas por los trabajadores de la Organizacién, se puede cobrar y recibir pago
de usted, o de las companias de aseguranzas. Por ejemplo, puede que tuvieramos que dar informacién a su plan de salud de
algdn servicio que Ud. recibié aqui para que su plan de salud nos pague, o Ud. pueda ser reembolsada para los servicios recibidos.
También podemos decirle a su aseguranza de algdn tratamiento que Ud. va a recibir para obtener aprobacién por adelantado o
para determinar si su aseguranza de salud va a cubrir el tratamiento.

Procedimientos de Cuidado de Salud—Podemos usar y revelar su informacién de salud para el funcionamiento de la
Organizacién y tener la seguridad que Ud. y los otros pacientes reciban cuidado de calidad. Por ejemplo, podemos usar su
informacién de salud para evaluar el desempefio de nuestros trabajadores sobre el cuidado de Ud. También podemos usar la
informacién de salud de todos nuestros pacientes para que nos ayude a decidir que otros servicios adicionales podamos ofrecerle
y como podemos ser mas eficientes, o si algunos tratamientos nuevos son efectivos.

Recordatorio de Citas—Podemos comunicarnos con Ud. para recordarle que tiene una cita para servicios en nuestra
Organizacién.

Alternativas de tratamiento—Le podemos avisar o recomendar opciones de algun tratamiento posible o alguna alternativa a
seguir que le pueda interesar.

Productos y Servicios de Salud—Podemos avisarle de productos y servicios para su salud que le pueda interesar. Sin embargo,
si recibimos alguna recompensa de otro partido para proveerle informacién tocante a sus productos o servicios, tenemos que
recibir autorizacién de Ud. primero.

El Recaudar de Fondos por el Hospital o su Fundacién—Nosotros, o nuestra fundacién (Astria Health Foundation) pueda, de
vez en cuando, contactarle para pedirle donaciones para propésitos tales como aumentar la capacidad de tratamiento de nuestro
Hospital.

Libertad de Elegir Sobre Comunicaciones—Por favor avisenos si Ud. no quiere que nos comuniquemos para recordarle de las
citas, si no desea recibir comunicaciones sobre alternativas de tratamiento o de productos y servicios relacionados de salud,o
de hacer donacién para recaudacién de fondos. Si nos manda por escrito (al domicilio indicado en la primera pagina) que Ud. no
desea recibir tal comunicacién, no usaremos ni divulgaremos su informacién para estos propésitos.

SITUACIONES ESPECIALES
Podemos usar o revelar informacién de salud de Ud. sin su permiso en los siguientes casos, sujetos que son aplicables a los
requisitos legales y limitaciones:

Para Prevenir una Amenaza Seria de Salud o de Seguridad—Podemos usar y revelar informacién de salud de Ud. siempre y



cuando sea necesario para prevenir una amenaza que pueda perjudicar a su salud y seguridad o para la salud y seguridad del
publico o persona alguna.

Requerido por la Ley—Revelaremos informacién de salud de Ud. siempre y cuando sea requerido por las autoridades locales,
estatales y federales conforme a la ley.

Investigacién—Podemos usar y revelar informacién de salud de Ud. para proyectos de investigacién que son sujetos a un proceso
de aprobacién especial. Le pediremos su permiso primero si el investigador pueda obtener su nombre, domicilio o otra informacién
gue pueda revelar quien es Ud. o serd envolucrado en su cuidado en nuestro Hospital o en sus otras instalaciones médicas.

Donacién de Organos y Tejidos—Si Ud. es donador de érganos, podemos dar informacién de salud a organizaciones quienes
manejan el procurar de érganos, trasplantes de érganos, ojos, o tejidos, o bancos de érganos a como sea necesario para facilitar
la donacién y trasplantes.

Militares, Veteranos, Seguridad Nacional e Inteligencia Si Ud. es o fue miembro del servicio militar o cuerpo de seguridad
nacional o de inteligencia, se nos puede requerir por mandato militar u otros autoridades del gobierno a que proporcionemos
informacién de salud de Ud. Ademas, podemos compartir informacién del personal militar del extranjero a la autoridad
autorizada del militar extranjero.

Compensacién del Trabajador—Podemos dar informacién de salud de Ud. a los programas de compensacién de trabajadores.
Estos programas proveen beneficios para lastimaduras o emfermedades relacionadas al trabajo.

Riesgo de Salud al Pablico—Podemos revelar informacién de salud de Ud. por razones de salud del pdblico para prevenir o
para controlar enfermedades, lastimaduras o incapacidad; o reportar nacimientos, fallecimientos, sospecho de abuso o descuido,
heridas fisicas no accidentales, reacciones a los medicamentos, o problemas con productos.

Actividades de Supervision de Salud Podemos revelar informacién de salud a una agencia quien se encargue de supervisién de
salud para auditorias, investigaciones, inspecciones, o para el propésito de dar licencias. Estas revelaciones puedan ser necesarias
para ciertas agencias estatales y federales para vigilar sistemas del cuidado de salud, programas de gobierno y obedencia de las
leyes de los derechos civiles.

Demandas y disputas Si Ud. esté involucrado en una demanda o disputa, podemos revelar informacion de salud de Ud. a
respuesta de una orden de la corte o una orden administrativa. Sujetos a todos los requisitos legales aplicables, también podemos
revelar informacién de salud de Ud. en respuesta a una cita requerida por un juez.

Ejecucion de la Ley Podemos revelar informacién de salud si lo pide un oficial de la ley en repuesta de una orden de la corte, cita
requerida por un juez, orden judicial, citacién judicial, o un proceso similar, sujeto a los requisitos legales aplicables.

Céroneres, Examinadores Médicos, y Directores de Funeraria Podemos dar informacién de salud a un céroner o a un
examinador médico. Esto pueda ser necesario, por ejemplo, para identificar a un fallecido o para determinar la causa de muerte.

Informacién Personal que no le Identifica A usted— Podemos usar y revelar informacién de salud de Ud. de una manera que
no le identifica personalmente o que se sepa quien es Usted.

El Remover de su Informacién de los Directorios—La informacién puede ser proporcionada a gente que pregunte por Ud. por
nombre. Podemos usar y revelar las siguientes informaciones en el directorio del hospital: su nombre, colocacién en el edificio, su
condicién general, y religion (unicamente al cléro). Usted tiene el derecho de oponerse al uso y revelacién de su informacién. Si Ud.
se opone, no la usaremos ni la revelaremos.

Familiares y Amistades—Podemos revelar informacién de Ud. a miembros de su familia o amistades si Ud. Nos da el
consentimeinto que lo hagamos, o si le damos la oportunidad a que se oponga a tal divulgacién, y Ud. no levanta una protesta.
También podemos revelar informacién de salud a su familia o amistades si lo consideramos pertinente segun las circunstancias
basadas en nuestra opinién profesional que Ud. no se fuera oponerse. Por ejemplo, podriamos asumir que Ud. esta de acuerdo
de que revelemos su informacién de salud personal a su esposo/a cuando Ud. ha traido a su esposo/a al cuarto de examinacién
durante el tratamiento o mientras el tratamiento se esta discutiendo.

En situaciones que Ud. no esté capaz de dar consentimiento ( porque Ud. no esté presente o por causa de su incapacidad o por

una emergencia médica), nosotros podemos, usando nuestro juicio profesional, determinar que el divulgamiento a miembros de su
familia o sus amistades serd a su mejor interés. En esa situacién, podemos revelar unicamente informacién de salud relacionada
con la participacién de la persona en el cuidado de usted. Por ejemplo, le podemos informar a la persona quien le acomparié a Ud. a
la emergencia que Ud. sufrié un ataque al corazon y proveerle el estado de su salud y el pronéstico. También podamos usar nuestra
opinién profesional y experencia para hacer inferencias razonables que sea del mejor interés de Ud. para permitir otra persona que
actue en su lugar. Por ejemplo, para que vaya a traerle sus medicinas, surtidos médicos o radiografias.

OTROS USOS Y REVELACIONES DE

INFORMACION DE SALUD

No usaremos o revelaremos su informacién de salud para ningdn propdsito més que los que se han anotado en las secciones
anteriores sin la Autorizacién especificamente escrita por usted. Debemos obtener su Autorizacién aparte de cualquier
Consentimiento de Tratamiento que hayamos obtenido de Ud. Por ejemplo, tenemos que obtener su Autorizacién antes de la
mayoria de usos de notas de psicoterapia; propdsitos comerciales, o revelaciones que constituyen la venta de su informacién. Si
usted nos da Autorizacién por escrito de usar o revelar su informacién, puede revocar esa Autorizacién por escrito en cualquier
tiempo. Si Ud. revoca su Autorizacién, no usaremos o revelaremos informacién de Ud. por las razones escritas en su Autorizacién
pero no nos hacemos responsables del uso de los divulgamientos que fueron hechos cuando teniamos su permiso para hacerlo.



Puede revocar su Autorizacién a cualquier tiempo con darnos una nota escrita. Su revocacién serd efectiva cuando la recibamos,
pero no se aplicard para ningun uso o divulgamiento que ocurriera antes de ese tiempo.

En caso de que llegue a revocar su autorizacién, no podremos utilizar ni revelar su informacién personal con fines de tratamiento,
pagos, o trdmites relacionados con su salud, en casos de no emergencia, por lo que podriamos descontinuar cualquier prestacién
relacionada con su atencién o servicios médicos.

SUS DERECHOS RELACIONADOS CON SU INFORMACION MEDICA PERSONAL

Para su informacién, sepa que cuenta con los siguientes derechos relacionados con su informacién médica personal en nuestro
poder.

Derecho a examinar y copiar—Tiene derecho a examinar y copiar su informacién médica personal, asi como los registros de
facturas, pagos y documentacién relacionada con su seguro médico, utilizados por nosotros para tomar decisiones acerca de

sus servicios de salud. Previa solicitud, le facilitaremos una copia en formato electrénico de dicha informacién médica personal.
Deberd someternos una solicitud por escrito, dirigida a nuestro departamento de registros médicos (Medical Records Department),
para poder inspeccionar y/o copiar su informacién médica personal. De solicitarnos una copia de la informacién, podriamos

tener que cargarle los costos administrativos de la copia y el envio. En ciertos casos, podriamos denegarle su solicitud de
examinar y/o copiar dichos documentos. Si llegard a negérsele el acceso a su informacién médica personal, podra solicitarnos
una reconsideracion. Cuando el examen de dicha documentacién fuera requerido por las leyes, podriamos nombrar a un médico
autorizado para evaluar su solicitud y reconsiderar nuestra denegacién. La persona a cargo de la evaluacién no podra ser la
misma que denegd su solicitud, tras de lo cual aceptaremos su decisién final.

Derecho a enmendar—Si cree que su informacién médica personal en nuestro poder es incorrecta o incompleta, podra
solicitarnos enmendarla. Tiene y siempre tendra derecho a solicitarnos enmiendas.

Para solicitarla, llene y someta un formulario de enmienda o correccién de su expediente médico (Medical record amendment/
correction form) a nuestro funcionario encargado de la proteccién de la privacidad (Privacy Officer). Le podemos negar su peticién
de rectificamiento si no esté por escrito o que no incluya la razon para sostener la peticién. Adicionalmente le podemos negar su
peticién si Ud. nos pide rectificar informacién que:

A, Nosotros no fundamos, a menos que la persona quien fundé la informacién no esté disponible para hacer el
rectificamiento.

B. No es parte de la informacién de salud que nosotros guardamos.
C. Usted no seria permitido/a inspeccionar o copiar.
D. Es exacta y completa.

Derecho de una Contabilidad de Divulgaciones—Usted tiene el derecho de pedir “contabilidad de divulgaciones”. Esta es
una lista de divulgaciones que hicimos de informacién médica de Ud. Para obtener esta lista, debe someter su peticién por
escrito a nuestro Oficial de Privacidad. Tiene que indicar un periodo de tiempo, que no puede incluir fechas anteriores de
Abril 14, 2003. Si mantenemos su archivo médico en forma de papel, estamos obligados proveerle esta contabilidad para
servicios relacionados a su tratamiento, pago, o procedimientos de cuidado de salud para los seis afios antes de su pedido. Si
mantenemos su archivo médico en forma electrénica, estamos obligados proveerle esta contabilidad para todos servicios por
los tres afios anteriores. Le podemos cobrar por los costos en proveerle la lista. Le notificaremos de los costos invueltos en
esto y Ud. puede elegir retirar o modificar su peticién al tiempo antes de que los costos ocurran.

Derecho de Pedir Restricciones—Usted tiene el derecho de pedir una restriccién o limitacién en la informacién de salud
que podamos usar o revelar tocante a su tratamiento, pago o procedimientos de cuidado de salud. También tiene el derecho
de pedir un limite en la informacién de salud que revelemos de Ud. a alguien quien esté envuelto/a en su cuidado o el pago
para ello, como un miembro de la familia o amistad. Por ejemplo, puede preguntar que no usemos o revelemos informacién de
alguna cirugia que Ud tuvo.

No se nos Requiere Estar de Acuerdo Con su Peticién—Si estamos de acuerdo, cumpliremos con su peticién a menos que
la informacién se necesita para proveer un tratamiento de emergencia. Sin embargo, tenemos que cumplir con su peticién de no
revelar informacién tocante a pago o procedimientos de cuidado de salud a su compania de aseguranza si Usted paga la cuenta
en entera.

Para pedir restricciones—Ud. puede completar y entregar la “Peticién Para Restriccién de Uso/Divulgacién de Informacién
Médica” a nuestro Oficial de Privacidad.

Derecho de Pedir Comunicaciones Confidenciales—Usted tiene el derecho de pedir que nos comunicamos con Ud. tocante a
su salud en cierta forma o ubicacién. Por ejemplo, nos puede decir que hagamos contacto con Ud. unicamente en su lugar de
trabajo o por correo.

Para pedir comunicaciones confidenciales—Ud. Puede completar y submitir la “Peticién Para Restriccién en Uso/Divulgamiento
de Informacién Médica y /o Comunicacién de Confidencialidad” a nuestro Oficial de Privacidad. No le preguntaremos la razén por su
peticién. Le complaceremos todas sus peticiones razonables. Su peticién debe especificar como y donde desea ponerse en contacto.

Derecho de una Copia de Papel de esta Noticia—Usted tiene el derecho de una copia de papel de esta noticia. Usted puede
pedirnos una copia de esta noticia a cualquier tiempo. Puede ver la Noticia en nuestro Web site, www.astria.health. Aunque
usted haiga estado de acuerdo de recibir la Noticia electronicamente, todavia tiene el derecho de una copia en papel. Para
obtener una copia péngase en contacto con la reccepcionista.



Cambios a esta Noticia—Reservamos el derecho de cambiar esta Noticia, y hacer revisiones o cambios de esta noticia
efectivos para informacién médica que ya tenemos de Ud. junto con cualquier informacién que recibimos en el futuro.
Publicaremos un resumen de la Noticia corriente con la fecha efectiva. Usted tiene el derecho de una copia de la Noticia
corriente, y puede obtener una copia adicional de oficina de Admisién, Registro, o de nuestro Oficial de Privacidad.

Quejas—Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede hacer una queja con nuestro Hospital o con el
Secretario de Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para hacer una queja con nuestra Organizacién, puede ponerse en
contacto con nuestro Oficial de Privacidad. No serd penalizado por haber presentado una queja.

COMENTARIOS, DUDAS E INQUIETUDES

Existe un proceso de quejas o denuncias que los pacientes podrén utilizar sin temor a perjudicar su atencién médica. Si tiene alguna
gueja o inquietud acerca de cualquier aspecto de los servicios que recibe del Astria Health, o cualquiera de sus entidades afiliadas,
favor de sentirse en libertad de tratar el tema con cualquier gerente o miembro del personal de la unidad o su clinica. Podré también
contactar con:

Astria Sunnyside Hospital
System Risk Manager
1016 Tacoma Ave.
Sunnyside, WA 98944
509.837.1538

Astria Toppenish Hospital
System Risk Manager
502 W. 4th St.

Toppenish, WA 98948
509.837.1538

Ademads, tiene el derecho de contactar al Washington State Department of Health.

Washington Department of Health
Facilities and Service Licensing
Attention: Investigations

PO. Box 47852

Olympia, WA 98504-7852
1.800.633.6828

O el Joint Commission at 630.792.5800 o
www.jointcommission.org (si es paciente de Astria Toppenish Hospital.)
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ENGLISH

Astria Health complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.
ATTENTION: If you speak [insert language], language assistance services, free of charge, are available to you.

SPANISH

Astria Hgalth cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica.

CHINESE

Astria Health i <Fill ARVBFBRIEARRE, THEEK, e, RIRMA. F&t. EE SMRImERERA.
AR MREEMAEMESY, SN REEESEMRE.

VIETNAMESE

Astria Health tuan thd luat dan quyén hién hanh cla Lién bang va khéng phan biét ddi xtr dua trén chling tdc, mau da, ngudn géc quéc gia, d6 tudi, khuyét tat, hoic gidi tinh.
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vy hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.

KOREAN

Astria Health £(2) @ 1 AN Fale) 9%, 84, 24 271, A9, o) mx 422 ol f2 AHetA) Gyth
Fol: gmo 8 AL AT A, o] A A AE E

RUSSIAN

Astria Health cobnopnaet npumMeHumoe qnenepaanoe 3aKoHoAaTeNIbCTBO B 06/1aCTU rpakgaHCcKunX npae U He JonycKaeT AUCKPUMUHAUMU NO NpU3Hakam pachl, LBeTa KOoXWu, HaLlI/lOHaanOPI
MPVHAANEXHOCTY, BO3PACTa, MHBAIMAHOCTY MW Mona.
BHUMAHMWE: Ecau Bbl roBopuTe Ha PYCCKOM §3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble ycayri nepesoja.

TAGALOG

Sumusunod ang Astria Health sa mga naaangkop na Pederal na batas sa karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad, kapansanan o kasarian.
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.

UKRAINIAN

Astria Health noTpuMyeTbcst UMHHNX dbeepasibHUX 3aKOHIB MPO LIMBI/IbHI NpaBa i He Joryckae AMCKPUMIHALLT 3a 03HaKOIO pacK, KOJbopy LUKIPK, HaLlOHa1bHOIO MOXOAXKEHHS, BiKY, iHBaliAHOCTI UM cTaTi.
VBATA! SIKLL0 BY PO3MOB/ISIETE YKPaAiHCbKOK MOBOI, BU MOXEeTe 3BEPHYTUCS A0 GE3KOLITOBHOI C/1y>K6M MOBHOI MiATPUMKM.

CAMBODIAN

Astria Health HgimsmnusUIURsSNUIgUsivnfsssivvegSSsusMItuREuuigugns sinuanus nafugyr umeh&sS5y mn Gmirn yrsisy
uitiiss: uBHsthysASUN Mangull, INSFWNSTFMAN SKIWESAR KU ANCENISUNUUNTHSAY o1 giins

JAPANESE

Astria Health i o358 0 RMEACE T AR Aod. &G Ed BERirepic Rl CEReonie,
sERHIEIE ARRGEORIS AL W0 3 Raf e R A ORE 0T,

AMHARIC

Astria Health §4,3.6-Q (.TL& o>V FF7 oo 2oL.en0C Ar? APHF7 NHC: 084 PATPE AHC Y L7 (hT%: NAhA 741 0L N2 09750790 A+ ALINTx
TNFOA: LG5 BIR ATICE NPT FFCTI°0 KCRF LCBFTE 11R A LIUPT HHIRHPA: ©L TLhtAD-

ARABIC

sde e Astria Health <6 51060 12353 1da30ss 103,13 1agasd <) sl a5 £d6s Toslos 1dg G 1510050 15 1 1digad 1 skans 15 1000 15 1JIg1 15 1z oos
a5 131 o e 1385 100g B il @3k 1agsl 38 1008 506 sl ) 0 a0,

PUNJABI

Astria Health &g Huft ISfa Ia € doa S USE S9e! I W3 aHS, I91, IHSI HS, §HT, WHHIES'™, 7 3fa1 @ warg 3 ST &t Iast J1
T ©fG: 7 I VTS SEe 3, 37 T afy HoesT A, 3978 56 HeS GussT 31

GERMAN

Astria Health erfullt geltenden bundesstaatliche Menschenrechtsgesetze und lehnt jegliche Diskriminierung aufgrund von Rasse, Hautfarbe, Herkunft, Alter, Behinderung oder Geschlecht ab.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung.

LAOTIAN

Astria Health, U~munmunou;uwmnauanmzuun..:uajasjsnmumgmug fiuls r:an.uwm:un?nueg?awumnmmaegm &to, gromido, eve, eowdnw, § wo.
Yogau: 1907 NIWBWIRT 299, NWOINIWEL FE0IWWIRA, Tnyum_]m wnuBwevlmnaw.




