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Este aviso describe como se puede usar y revelar su informacion médica y como
puede acceder a esta informacion. La ley nos exige que le proporcionemos este aviso
de nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su
informacion médica. Por favor, reviselo detenidamente.

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso de Privacidad, comuniquese con el
Funcionario de Privacidad:

Funcionario de Privacidad

265 Beach St

Revere, MA 02151

1-857-675-1767

Introduccion
Este Aviso de Practicas de Privacidad le brinda la siguiente informacion:

e Co6mo nosotros (North Suffolk Community Services) podemos usar y revelar
informaciéon médica para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o
atencién médica y para otros fines permitidos o requeridos por la ley;

e Sus derechos con respecto a la informacién médica que mantenemos acerca
de usted y una breve descripcion de como puede ejercer estos derechos;

e Las obligaciones que tenemos para proteger su informacién médica.

"Informacion Médica Protegida (PHI, por sus siglas en inglés)" es el término para la
informacién de atenciéon médica que hemos recopilado de usted o recibido por parte de
sus proveedores de atencién médica, planes de salud, su empleador o una cdmara de
compensacion de atencién médica. Puede incluir informacién sobre su salud o
condicion fisica o mental pasada, presente o futura; la provision de su atencion médica;
y el pago de sus servicios de atencion médica. La PHI también incluye cualquier
informacién que lo identifique, como nombre, fecha de nacimiento, niimero de seguro
social, etc.

La ley nos exige mantener la privacidad de su PHI. El acceso a su PHI se daré a los
miembros del personal y socios de negocios solo cuando exista una necesidad clinica
y/o de negocios legitima de esa informacion. Intentaremos limitar la informacion



intercambiada a la cantidad minima necesaria para satisfacer la necesidad clinica o de

negocios.

Como Usaremos v Revelaremos Su Informaciéon Médica

Usaremos y revelaremos su informacion médica tal como se describe en cada categoria

que se detalla a continuaciéon. Para cada categoria, explicaremos lo que queremos decir

en general, pero no describiremos todos los usos o revelaciones especificas de la

informaciéon médica.

Para cada categoria, explicaremos lo que queremos decir en términos generales en lugar

de términos exhaustivos; no cubrimos todos los usos o revelaciones posibles de la
informacién de atencion médica.

I. Usos y Revelaciones para los Cuales no se Requiere Autorizacion

A.

Para Tratamiento: Usaremos y revelaremos su informacién médica sin su
autorizacién para brindarle atencién médica y cualquier servicio relacionado.
También usaremos y revelaremos su informacién médica para coordinar y
administrar su atencién médica y servicios relacionados. Un ejemplo seria
que un especialista se comunique con su médico de atencién primaria para
coordinar los servicios.

Para Pagos: Podemos usar o revelar su informacion médica sin su
autorizacién para que el tratamiento y los servicios que reciba sean facturados
a su plan de salud (seguro de salud) u otro tercero pagador y el pago sea
cobrado. A menos que acepte pagar de su bolsillo los servicios y restringir el
acceso a la informacién a otras entidades. Esto no aplicara si no paga las
tarifas por los servicios recibidos.

Para Operaciones de Atenciéon Médica: Podemos usar y revelar informacion
médica sobre usted sin su autorizacién para nuestras operaciones de atenciéon
médica. Estos usos y revelaciones son necesarios para administrar nuestra
organizacion y asegurarnos de que nuestros clientes reciban atenciéon de
calidad. Un ejemplo de esto seria el Departamento de Salud Publica
inspeccionando los archivos de nuestros clientes.

Beneficios y Servicios Relacionados con la Salud: Podemos usar y revelar
informaciéon médica para informarle sobre beneficios o servicios orientados a
la salud que puedan ser de su interés. Si no desea que le brindemos
informacion sobre beneficios o servicios relacionados con la salud, debe
notificar al Coordinador de Servicios de Informacién Médica o al Funcionario
de Privacidad por escrito indicando su nombre y direcciéon y que no desea
recibir materiales sobre beneficios o servicios relacionados con la salud.
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Actividades de Recaudacion de Fondos: Podemos usar o revelar informacion médica
sobre usted para comunicarle sobre recaudacion de fondos para nuestros programas,
servicios y operaciones. Si revelamos dicha informacién, generalmente solo
revelaremos informacién de contacto, como su nombre, direccién y las fechas en que
recibi6 los servicios. En algunos casos, podemos revelar informacién adicional, como el
nombre de su médico, el departamento en el que se brindaron los servicios e
informacién sobre los resultados. Si no desea que nos comuniquemos con usted con
fines de recaudaciéon de fondos, debe notificarlo al Funcionario de Privacidad por
escrito indicando su nombre y direccién y que no desea recibir ninguna solicitud de
recaudacion de fondos de nuestra parte para que podamos eliminarlo de la lista.

II. Usos y Revelaciones Permitidas o Requeridas Por la Ley

Los siguientes usos y revelaciones pueden realizarse sin su consentimiento o
autorizaciéon. North Suffolk Community Services mantendra un registro de este
tipo de revelacién y usted puede solicitar una lista de cualquier revelacién que
hayamos realizado sin su consentimiento o autorizacion. Haga esta solicitud por
escrito al Coordinador de Servicios de Informacién Médica o al Funcionario de
Privacidad.

A. Emergencias: Podemos usar y revelar su informacién médica en una
situacion de tratamiento de emergencia.

B. Investigacién: Podemos revelar su informacién médica a
investigadores cuando su investigacion haya sido aprobada por una
Junta de Revisién Institucional o una junta de privacidad similar que
haya revisado la propuesta de investigacién y haya establecido
protocolos para proteger la privacidad de su informacién médica.
También se le puede proporcionar una autorizacién combinada por
escrito del cliente para usar o revelar su PHI durante un ensayo clinico.
Tiene derecho a excluirse en cualquier momento de una actividad de
investigacion sin condiciones.

C. Segun Lo Exige La Ley: Revelaremos informacion médica sobre usted
cuando asi lo exija la ley federal, estatal o local.

D. Para Evitar una Amenaza Grave a la Salud y la Seguridad: Podemos
usar y revelar informacién médica sobre usted cuando sea necesario
para prevenir una amenaza grave e inminente a su salud o seguridad o
a la salud o seguridad del ptblico u otra persona. En estas
circunstancias, solo revelaremos informacién médica a alguien que
pueda ayudar a prevenir o disminuir la amenaza.

E. Donacién de Organos y Tejidos: Si usted es donante de érganos,
podemos revelar su informacién médica a una organizacion de
obtencién de 6rganos o a una entidad que realice trasplantes de
organos, 0jos o tejidos, o que sirva como banco de donacién de 6rganos,
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G.

seglin sea necesario para facilitar la donacién y el trasplante de
6rganos, ojos o tejidos.

Actividades de Salud Pablica: Podemos revelar informacion médica
sobre usted segiin sea necesario para actividades de salud publica,
incluidas revelaciones para:

¢ Informar a las autoridades de salud ptublica con el fin de
prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;

e Informar sobre eventos vitales como nacimiento o muerte.;

e Realizar vigilancia o investigaciones de salud ptublica.;

e Reportar abuso o negligencia infantil;

e Informar cierto evento a la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) por parte de una persona sujeta a la
jurisdiccién de la FDA, incluida informacién sobre productos
defectuosos o problemas con los medicamentos;

e Notificar al consumidor sobre retiros de productos iniciados por
la FDA;

e Notificar a una persona que pueda haber estado expuesta a una
enfermedad transmisible o que esté en riesgo de contraer o
propagar una enfermedad o afeccién.;

e Notificar a la agencia gubernamental correspondiente si
creemos que un adulto mayor o discapacitado ha sido victima
de abuso, negligencia o violencia doméstica.

e Proporcionar a las escuelas pruebas de la vacunacién de los
estudiantes.

Actividades de Supervision de la Salud: Podemos revelar
informacion médica sobre usted a una agencia de supervision de la
salud para actividades autorizadas por la ley. Las agencias de
supervision incluyen programas gubernamentales que supervisan el
sistema de atencién médica, programas de beneficios gubernamentales
como Medicare o Medicaid y otros programas gubernamentales que
regulan las leyes de atencion médica y derechos civiles.
Revelaciones en Procedimientos Legales: Podemos revelar
informacion médica sobre usted a un tribunal cuando un juez nos
ordene hacerlo. También podemos revelar informacién médica sobre
usted en procedimientos legales sin su permiso u orden de un juez
cuando:

e Usted sea parte de un procedimiento legal y recibamos un
requerimiento de su informacién médica. Normalmente, no
proporcionaremos esta informacion en respuesta a un
requerimiento sin su autorizacion si la solicitud es para
registros de abuso de sustancias o para informacién
relacionada con el SIDA o la condicién del VIH o pruebas
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J.

genéticas o registros de tratamiento por parte de un
profesional de salud mental con licencia;

¢ Su informacién médica involucra comunicaciones realizadas
durante un examen psiquidtrico ordenado por el tribunal;

e Usted presenta su condicién mental o emocional como
evidencia en apoyo de su reclamo o defensa en cualquier
procedimiento y el juez aprueba nuestra revelacion de su
informacién médica;

e Usted demanda a cualquiera de nuestros médicos o personal
por negligencia o presenta una denuncia ante una junta de
licencias contra cualquiera de nuestros médicos;

e El procedimiento legal involucra la custodia de los hijos, la
adopcion o prescindir del consentimiento para la adopcién,
y el juez aprueba nuestra revelacion de su informaciéon
médica;

¢ Uno de nuestros trabajadores sociales presenta un
procedimiento, o se le pide que testifique en un
procedimiento, que involucre la acogida temporal de un
nifio o el compromiso de un nifio con la custodia del
Departamento de Nifios y Familias de Massachusetts.

Actividades de Aplicacion de la Ley: Podemos revelar informacion
médica a un funcionario encargado de hacer cumplir la ley cuando:

e Usted acepta la revelacion; o

e Cuando la informacién se proporcione en respuesta a una
orden de un tribunal; o

e Determinemos que el propésito de la aplicacion de la ley es
responder a una amenaza de una actividad inminentemente
peligrosa por su parte contra usted mismo o contra otra
persona; o

e Ladivulgacion es requerida por la ley de alguna otra manera.

Forenses o Directores de Funerarias: Podemos proporcionar
informaciéon médica sobre nuestros clientes a un médico forense. Los
médicos forenses son designados por ley para ayudar a identificar a las
personas fallecidas y determinar la causa de la muerte en ciertas
circunstancias. También podemos revelar informacién médica sobre
nuestros clientes a directores de funerarias segtin sea necesario para
que lleven a cabo sus funciones.
Militares y Veteranos: Si usted es miembro de las fuerzas armadas,
podemos revelar su informacion médica segtn lo requieran las
autoridades militares. También podemos revelar su informacion
médica para determinar su elegibilidad para los beneficios
proporcionados por el Departamento de Asuntos de Veteranos.
Finalmente, si usted es miembro de un servicio militar extranjero,
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podemos revelar su informacién médica a esa autoridad militar
extranjera.

Seguridad Nacional: Podemos revelar informacién médica sobre
usted a funcionarios federales autorizados para actividades de
inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad
nacional autorizadas por la ley. También podemos revelar
informacién médica sobre usted a funcionarios federales autorizados
para que puedan brindar proteccién al Presidente, a otras personas
autorizadas o a jefes de estado extranjeros para que puedan realizar
investigaciones especiales.

Reclusos: Si usted es un recluso de una institucién correccional o est4
bajo la custodia de un funcionario encargado de hacer cumplir la ley,
podemos revelar informacién médica sobre usted a la institucion
correccional o al funcionario encargado de hacer cumplir la ley.
Indemnizacién por Accidente Laboral: Podemos revelar informacion
médica sobre usted para cumplir con la Ley de Compensacion de
Trabajadores de Massachusetts. Estas revelaciones generalmente se
realizaran solo cuando hayamos recibido una orden judicial o cuando
hayamos recibido un requerimiento para la informacién.
Revelaciones a Familiares y Otras Personas Involucradas en su
Atencién: Podemos revelar su informacion médica a sus
descendientes y a otras personas que participaron en su atencién o en
el pago de su atencion.

Usos v Revelaciones de Su Informacion Médica con Su Permiso

Los usos y revelaciones no descritos anteriormente en este Aviso de Précticas de
Privacidad, generalmente, solo se realizaran con su permiso por escrito, denominado

"autorizacién". Ejemplos de revelaciones que requieren su autorizacion por escrito

incluyen:

A.

B.

Notas de Psicoterapia: La mayoria de los usos y revelaciones de notas
de psicoterapia requeririan su permiso.

Como parte de nuestros esfuerzos para mejorar la precision y eficiencia
de la documentacién, el personal de NSCS puede utilizar un sistema
de Inteligencia Artificial (IA) que ayude a mejorar la documentacién
de registros mientras mantiene el cumplimiento de las regulaciones de
privacidad. NSCS necesitaria su autorizacion para usar este sistema. El
proposito de esto es mejorar la calidad y eficiencia de la
documentacion dentro del registro y mejorar la eficiencia en la
traduccion de documentos dentro del registro. Todos los sistemas de
IA utilizan redes seguras y monitoreadas y la supervisién humana
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siempre sera empleada para garantizar la precision del registro de
atencion médica. No usaremos sus datos de atencién médica en este
sistema para ningtn otro propoésito que no sea el relacionado con su
atencion, a menos que sea permitido por la ley de otra manera.

C. Marketing: NSCS necesitaria su autorizaciéon para enviarle
comunicaciones sobre operaciones de tratamiento y atencién médica si
NSCS recibe pagos directos o indirectos de un tercero cuyo producto o
servicio se comercializa.

D. Venta de PHI: NSCS necesitaria su autorizacion para la venta de su
PHI cuando recibamos una remuneracion financiera de o en nombre
del destinatario de la PHI a cambio de la misma; sin embargo, hay
algunas excepciones cuando se trata de un pago.

E. Otros: Hay varios otros tipos de usos y revelaciones que requieren su
autorizacién, que se analizan por separado.

Derecho a Revocar la Autorizacion

Tiene derecho a revocar una autorizaciéon en cualquier momento. Para revocar una
autorizacion, indique su deseo de hacerlo por escrito y envielo al Funcionario de
Privacidad. Sirevoca una autorizacion, no realizaremos mas usos o revelaciones de su
informacion médica en virtud de esa autorizacion; sin embargo, no podremos recuperar
la informacién revelada segtin su autorizacién previa.

Confidencialidad de los Registros de Abuso de Sustancias
Para las personas que han recibido tratamiento, diagnoéstico o han sido referidas a
tratamiento de nuestros programas de abuso de sustancias o alcohol, la
confidencialidad de su informacién médica protegida estéd protegida por leyes y
regulaciones federales adicionales. No podemos decirle a una persona ajena a los
programas que usted asiste o ha asistido a alguno de estos programas, ni revelar
informacién que lo identifique como consumidor de sustancias o drogas, a menos que:
e Usted autorice la revelacion por escrito; o
e Larevelacion es requerida por una orden judicial; o
e Larevelacion se hace al personal médico en una emergencia médica o
al personal calificado con fines de investigacién, auditoria o evaluacion
de programas.
Los pacientes referidos por el sistema de justicia penal cuyo tratamiento sea una
condicién para la disposiciéon de un proceso penal, libertad condicional u otra liberacién
de custodia no tienen derecho a revocar el consentimiento hasta que se hayan cumplido
todos los objetivos descritos en el plan de tratamiento o al recibir la disposicion final de
la libertad condicional.
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Informacién Genética

Segun lo exige la Ley de No Discriminacion de Informacién Genética, la informacién
genética es informacion médica, y los planes de salud y las aseguradoras tienen
prohibido usar o revelar PHI que sea informacion genética con fines de suscripcion.

Informacién del Dispositivo Movil

No se compartird informacién de dispositivos moviles con terceros/afiliados con fines
de marketing/promocionales. Su eleccion de recibir mensajes de texto/SMS (sus datos
de suscripcién y consentimiento) tampoco se compartird con nadie.

Sus Derechos Con Respecto A Su Informacion Médica

Derecho a Acceder, Inspeccionar y Copiar: Puede solicitar la oportunidad de
inspeccionar o copiar la informacién médica utilizada para tomar decisiones sobre su
atencion, ya sean decisiones sobre su tratamiento o el pago de su atenciéon. Debe enviar
su solicitud por escrito a nuestro Coordinador de Servicios de Informaciéon Médica o
Funcionario de Privacidad.

e Denegacion de la Solicitud: Podemos denegar su solicitud de inspeccionar o copiar
su informacién médica, pero solo en las circunstancias mas limitadas e inusuales; si
se deniega su solicitud, estaremos obligados a notificarle y defender nuestra
decisién de denegarle el acceso. Ademas, en algunos casos, tendré derecho a que la
denegacién sea revisada por un profesional de la salud que no esté directamente
involucrado en la decisién original. Le informaremos por escrito si este nivel de
apelacion esta disponible. Una vez que se complete la revision, respetaremos la
decisiéon tomada por el revisor profesional de la salud con licencia.

e Derecho a Recibir una Copia: Tiene derecho a recibir una copia en el formato
electronico que elija, si se puede producir facilmente en ese formato. De lo contrario,
debemos proporcionarlo en al menos un formato electrénico legible. Haremos todos
los esfuerzos razonables para satisfacer su solicitud. Al realizar una solicitud formal
adecuada, tiene derecho a esperar la entrega dentro de dias. También podemos
cobrar una tarifa razonable por los costos de mano de obra y suministros asociados
con la copia de su informaciéon médica.

Derecho a Enmendar: Mientras mantengamos registros sobre usted, tiene derecho a
solicitarnos que modifiquemos cualquier informacién médica utilizada para tomar
decisiones sobre su atencién, ya sean decisiones sobre su tratamiento o el pago de su
atenciéon. Debe enviar su solicitud por escrito a nuestro Funcionario de Privacidad.
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Podemos denegar su solicitud de enmienda si no se presenta por escrito o no incluye
una razon que respalde la solicitud. También podemos denegar su solicitud si nos
solicita enmendar la informacién médica que:

e No fue creada por nosotros, a menos que la persona o entidad que creé la
informacién ya no estuviera disponible para realizar la modificacion;
e No es parte de la informacién médica que mantenemos para tomar decisiones
sobre su atencion;
e No es parte de la informacién médica que se le permitiria inspeccionar o
copiar; o
e Esprecisa y completa.
Si rechazamos su solicitud de enmienda, le enviaremos una notificaciéon por escrito
sobre la denegacion indicando los motivos de la denegacion y ofreciéndole la
oportunidad de proporcionar una declaraciéon por escrito en la que no esté de acuerdo
con la denegacién. Sino desea preparar una declaracion de desacuerdo por escrito,
puede solicitar que la enmienda solicitada y nuestra denegacién se adjunten a todas las
revelaciones futuras de la informacién médica que es objeto de su solicitud.

Si elige enviar una declaracion de desacuerdo por escrito, tenemos el derecho de
preparar una refutacion de su declaracion de desacuerdo por escrito. En este caso,
adjuntaremos la solicitud por escrito y la refutacion (asi como la solicitud y denegacién
originales) a todas las revelaciones futuras de la informacién médica que es objeto de su
solicitud.

Derecho a un Informe de Revelaciones: Tiene derecho a solicitar que le
proporcionemos un informe de las revelaciones que hemos hecho de su informacién
médica. Un informe es una lista de revelaciones. Esta lista no incluiré revelaciones de
su informacién médica realizadas con fines de tratamiento, pago y operaciones de
atenciéon médica, ni revelaciones realizadas en base a una autorizacion.

Para solicitar un informe de revelaciones, debe enviar su solicitud por escrito al
Funcionario de Privacidad. La solicitud debe indicar el periodo de tiempo del cual
desea recibir un informe. Este periodo de tiempo no debe exceder los seis afios y no
debe incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003.

El primer informe que solicite dentro de un periodo de doce meses seré gratuito. Para
solicitudes adicionales durante el mismo periodo de 12 meses, le cobraremos los costos
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de proporcionar el informe. Le notificaremos el monto que cobraremos y puede optar
por retirar o modificar su solicitud antes de que incurramos en ningtn costo.

Derecho a Solicitar Comunicacién Confidencial: Tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted sobre su atencion médica solo en un lugar determinado o
mediante un método determinado. Por ejemplo, puede solicitar que nos
comuniquemos con usted solo en el trabajo o por correo electrénico. Para solicitar dicha
comunicacién confidencial, debe hacer su solicitud por escrito al Funcionario de
Privacidad. Atenderemos todas las solicitudes razonables

Derecho a ser Notificado en caso de una Filtracién: En el caso de que su Informacion

Meédica Protegida sea accedida o utilizada por personas que no estén legalmente
facultadas o autorizadas por usted, estamos obligados a informarle de las circunstancias
y hacer esfuerzos razonables para mitigar cualquier consecuencia de la filtracion.

Derecho a Restringir las Revelaciones a un Plan de Salud: Como se sefiald
anteriormente, si paga de su bolsillo, y en su totalidad, el costo del tratamiento o
servicio, puede restringir las revelaciones que de otro modo se harian a su(s) plan(es) de
salud para el pago del tratamiento. Si tiene pensado ejercer este derecho, debe hablar
con su proveedor o administrador al respecto con anticipacion para asegurarse de que
se cumplan sus deseos.

Tratamiento del Trastorno por Abuso de Sustancias:

Los registros, tanto orales como escritos, de la identidad, diagnoéstico, prondstico o
tratamiento de un cliente del NSCS que recibe servicios por cualquier trastorno por
abuso de sustancias son confidenciales y solo pueden revelarse de la

siguiente manera:

1. Con el consentimiento por escrito del cliente.

2. Al personal médico en la medida necesaria para atender una emergencia médica
de buena fe en la que no se pueda obtener el consentimiento del cliente.
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3. A personal calificado con el propésito de realizar investigaciones cientificas,
auditorias de gestion, auditorias financieras o evaluaciéon de programas, sin mayor
revelacion por parte de dicho personal de la identidad de cualquier cliente.

4. Por una Orden Judicial apropiada por una buena causa, pero solo después de
una audiencia judicial con previo aviso al cliente y a NSCS.

Las restricciones sobre la revelacién y el uso no se aplican a las comunicaciones de
informacion entre proveedores de tratamiento en NSCS que necesiten la informacion en
relacién con sus deberes que surgen de la provisiéon de diagndstico, tratamiento o
derivacion para el tratamiento de clientes con trastornos por abuso de sustancias.

Las restricciones sobre la revelacién y el uso no se aplican a las comunicaciones de los
proveedores de tratamiento a las agencias o funcionarios encargados de hacer cumplir
la ley que estén directamente relacionadas con la amenaza o comision de un delito por
parte de un cliente en las instalaciones del programa NSCS o contra el personal del
programa.

Las restricciones sobre la revelacién y el uso no se aplican a las denuncias ante la
agencia estatal correspondiente, bajo la ley de Massachusetts, de incidentes donde se
sospecha de abuso y negligencia infantil.

PROHIBICION DE VOLVER A REVELAR INFORMACION SOBRE TRASTORNOS
POR USO DE SUSTANCIAS POR PARTE DE LOS DESTINATARIOS

Este registro que le ha sido revelado esta protegido por las reglas federales de
confidencialidad (42 CFR parte 2). Estas reglas le prohiben usar o revelar este registro, o
un testimonio que describa la informacién contenida en este registro, en cualquier
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo de cualquier autoridad federal,
Estatal o local, contra el paciente, a menos que lo autorice el consentimiento del
paciente, excepto segin lo dispuesto en 42 CFR 2.12(c)(5) o segtin lo autorizado por un
tribunal de conformidad con 42 CFR 2.64 o0 2.65. Ademas, las reglas federales le
prohiben hacer cualquier otro uso o revelacion de este registro a menos que
corresponda al menos una de las siguientes condiciones:

(i) El uso o revelacion adicional esta expresamente permitido mediante consentimiento
por escrito de la persona cuya informacién se revela en este registro o segtn lo
permitido por 42 CFR parte 2.

(ii) Usted es una entidad cubierta o asociado comercial y ha recibido el registro para
tratamiento, pago u operaciones de atenciéon médica, o

(iif) Ha recibido el registro por parte de una entidad cubierta o socio comercial segtin lo
permitido por 45 CFR parte 164, subpartes A y E.

Una autorizacién general para la revelacion de informacion médica o de otro tipo NO es
suficiente para cumplir con los elementos de consentimiento por escrito necesarios para
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seguir usando o volver a revelar el registro (consulte 42 CFR 2.31). Las entidades
cubiertas o los socios comerciales pueden revelar un registro o informacién contenida
en un registro de acuerdo con las regulaciones federales de HIPAA, excepto para usos y
revelaciones en procedimientos civiles, penales, administrativos y legislativos contra el
paciente.

Toda la Ley Federal y las Regulaciones Federales tituladas "Confidencialidad de los
Registros de Pacientes con Trastornos por Uso de Sustancias" se pueden encontrar en el
Titulo 42 del Cédigo de los Estados Unidos, la Secciéon 290dd - 2 y el Titulo 42 del
Codigo de Regulaciones Federales, Parte 2.

Quejas

Si cree que hemos violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja en la
siguiente direccion:

North Suffolk Community Services

265 Beach St

Revere, MA 02151

Atencion: Funcionario de Privacidad

También puede comunicarse con el Funcionario de Privacidad al 1-857-675-1767

Todas las quejas deben presentarse por escrito. Le ayudaremos a escribir su queja si
solicita dicha asistencia. No tomaremos represalias contra usted por presentar una
queja. También puede presentar una denuncia ante el gobierno federal a través del
Departamento de Salud y Servicios Humanos. Puede presentar una denuncia (y
encontrar formularios que puede imprimir y enviar por correo) en la siguiente direccién
web: http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. También puede
comunicarse con ellos al nimero de teléfono y la direccién a continuacion:

Oficina de Derechos Civiles, DHHS

JEK Federal Building - Room 1875

Boston, MA 02203

(617) 565-1340; (617) 565-1343 (TDD)

(617) 565-3809 FAX

Cambios a este Aviso

Nos reservamos el derecho de cambiar los términos de nuestro Aviso de Préacticas de

Privacidad. También nos reservamos el derecho de hacer efectivo el Aviso de Practicas
de Privacidad revisado o modificado para toda la informacion de salud que ya tenemos
sobre usted, asi como para cualquier informacién médica que recibamos en el futuro.
Publicaremos una copia del Aviso de Précticas de Privacidad vigente en nuestra oficina
principal, en nuestro sitio web http:/ /northsuffolk.org/, y en cada sitio donde
brindamos atenciéon. También puede obtener una copia del Aviso de Practicas de
Privacidad vigente comunicandose con el Funcionario de Privacidad.
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Adjunto #1

NSCS)
MNorth Suffolk

| Communty Serices

COMO DENUNCIAR ACTIVIDADES
INADECUADAS O SOSPECHAS

North Suffolk estd comprometido en investigar y responder ante actividades inadecuadas o
sospechas de las mismas y en la proteccién de los empleados de posibles represalias por denunciar.

Qué Puede Denunciar
Cualquier actividad de North Suffolk Community Services o de un empleado de North
Suffolk que viole alguna ley o regulacién estatal o federal (por e]. Reglas de Privacidad y
Seguridad de la HIPAA, corrupcion, actividad ilicita, soborno, robo o mal uso de propiedad
gubernamental, fraude o coercién); o que desperdicie dinero, se involucre en faltas graves,
incompetencia grave o ineficiencia grave.

Donde Denunciar
v' Su supervisor,
v" Recursos Humanos o
v Funcionario de Cumplimiento con las Agencias
Sandra Heath, Directora de Gestién Continua de Calidad
265 Beach St Revere MA 02151
Linea de Denuncias y Privacidad: 617-488-5734

Cémo Denunciar
Por escrito o verbalmente
Con tanta informacién sobre los hechos como sea posible (denuncie lo que sabe, pero no
investigue, déjele ese trabajo a los expertos)
Anoénimamente, si asi lo prefiere

La Confidencialidad se mantendrd en la medida de lo posible

Proteccion Ante Represalias

Si cree que ha sufrido represalias por denunciar, puede presentar una queja o presentar una
denuncia formal ante Recursos Humanos o su supervisor.

Para Mas Informacién
Por favor, consulte la Politica de Denunciantes de la Agencia (Politica # OPER1), o
comuniquese con Sandra Heath al 1-857-675-1767 o sheath@northsuffolk.org

Linea de Denuncias y Privacidad:
617-488-5734

24/01/2023
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