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EN LA PRESENTE NOTIFICACI6N SE DESCRIBE LA 
FORMA EN QUE SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU 
INFORMACI6N MEDICA Y LA FORMA EN QUE USTED 

PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACt6N. 

REviSELA CON ATENCION. 
La informaci6n mcdica protegida sc almacena de forma electr6nica y 

esta sujeta a la divulgaci6n electr6nica. 

Si tiene alguna pregunta accrca de csta notificaci6n, comuniquese 
con el responsable de la privacidad de Seton Medical Center 
Harker Heights (SMCHH) Uamando al numero 254-655-7930. 
La presente notilicacion describe nuestras practicas y las practicas 
de las siguientes partes: 
D cualquier miembro del personal medico y cualquier profesional de 

atenci6n medica que participe en su atenci6n; □ cualquier voluntario que cuente con nuestro permiso para ayudarlo 
mientras ustcd estC aqui; y □ todos los empleados de cualquier hospital, clinica., laboratorio u otro 
centro afiliado a SMCIIB Todas estas personas siguen las 
condiciones de la presente notificaci6n. Dichas personas tambieD 
podran compartir unas con otras informaci6n medica que lo 
identifique a usted (tambien denominada "informaci6n medica 
protegida'') para operaciones de tratamiento, pago o atenci6n medica, 
como se describe en la presente notificaci6n. 

Nuestro compromiso en relaciOn con la inforrnaci6n medica: 
Entendemos que la infonnaci6n medica concemiente a usted y a  su salud 
es personal. Estamos comprometidos con la protecci6n de su infonnaci6n 
me!dica. La presente notificaci6n detalla las formas en que podremos 
utiliz.ar y divulgar su informaci6n me!dica. Esta notificaci6n tambiCn 
describe sus derechos y ciertas obligaciones que nosotros tenemos 
respecto de la utilizaci6n y la divulgaci6n de la informaci6n mCdica 
protegida. Se nos exige cumplir con toda ley estatal que ofrezca a un 
paciente/aliliado a un plan una protecci6n adicional de su privacidad. 

La ley exige que cumplamos con las siguiente obligaciones: 
□ proteger la privacidad de toda informaci6n medica que lo 

identilique; □ suministrarles a usted y a otras personas la presente notificaci6n 
sobrc nuestras obligaciones legates y nuestras pcicticas de 
privacidad respecto de la informaci6n medica protegida; □ respetar las condiciones de la notificaci6n que se encuentra en 
vigor actualmente; y □ notificar a las personas afectadas en el caso de una infracci6n 
relacionada con la falta de seguridad de la informaci6n medica 
protegida. 

Formas en las que podemos utilizar y divulgar 
su informaciOn medica: 
□ Para el Wtamiento Podremos utilizar y divulgar su 

informaci6n medica para brindarle tratamiento o seIVicios 
medicos y para coordinar la atenci6n que recibe. Por ejemplo, 
un proveedor de atenci6n medica, como un medico, enfennero 
u otra persona que brinde seIVicios medicos, podra acceder 
a su infonnaci6n medica para comprender sus afecciones y 
sus antecedentes medicos. Para ayudar con la coordinaci6n 
de su tratamiento y de su atenci6n, podremos compartir su 
informaci6n con otros proveedores y con las Organizaciones 
Responsables de la Atenci6n Medica (ACO, Accountable 
Care Organizations) en las que usted participe, lo cual incluye 
notificarles que nosotros le hemos brindado atenci6n. 

□ Para el pago Podremos utilizar y divulgar SU informaci6n 
mCdica a fin de recibir el pago por el tratamiento y los servicios 
que usted reciba. Por ejemplo, podrernos divulgar su 

informaci6n a los planes de atenci6n mCdica o a otras entidades de 
pago para determinar si usted esta inscrito en dichas entidades o si 
reUJle los requisitos de elegibilidad para recibir beneficios medicos o 
para presentar reclamos de pago. La informaci6n de nuestras facturas 
podra contener informaci6n que incluya su identidad, su diagn6stico 
y el tratamiento o los suministros utilizados durante el tratamiento. 
Podremos su.ministrar informaci6n medica a las entidades que nos 
ayudan a enviar facturas y a cobrar los montos adeudados, como las 
agencias de cobro. 

□ Para las operaciones relacionadas con la atenci6n mfdica 
Podremos utilizar y divulgar su infonnaci6n con fines 
operativos. Los miembros del personal medico, el personal 
de mejora de la calidad o de riesgos y otras personas pueden 
accedcr a su informaci6n mCdica para evaluar cl descmpciio 
de nuestro personal, para controlar la calidad de 1a atenci6n 
y los resultados de su caso y de otros casos similarcs, para 
aprender c6mo mcjorar nuestros centros y nuestros servicios, 
para capacitar al personal, para hacer arreglos relacionados 
con servicios legales o de gesti6n de riesgos y para detenninar 
c6mo mejorar en forma constante la calidad y la eficacia de la 
atenci6n mCdica que brindamos. 

D Guia del centro A menos que usted se oponga. lo incluiremos 
en la guia del centro. Esta informaci6n podra incluir su 
nombre, su ubicaci6n dentro del centro, su condici6n general 
(p. ej., buena, estable, etc.) y su aliliaci6n religiosa. Podremos 
proporcionar la infonnaci6n que aparece en la guia sobre ustcd, 
con excepci6n de su informaci6n de afiliaci6n religiosa., a las 
personas que pregunten por usted por su nombre. A menos que 
usted se oponga, podremos divulgar su infonnaci6n de afiliaci6n 
religiosa y otra informaci6n de la guia a miembros del elem, 
incluso si no nos preguntan por usted por su nombre. 

D Otras oersonas involucradas en su ateuciOu Podremos 
divulgar infonnaci6n me.dica relevante a un integrante de su 
familia, a un amigo o a cua1quier otra persona que usted designe 
para que dicha persona cstc involucrada en su atenci6n o en los 
pagos relacionados con su atenci6n. Tambien podremos divulgar 
informaci6n medica a quienes brindan asistencia de socorro 
en casos de catastrofe, para quc estos puedan notificar a otras 
personas acerca de su afeeci6n, su estado y su ubicaci6n. 

□ Colecta de fondos Podremos utilizar y divulgar su 
informaci6n medica para comunicamos con usted por asuntos 
relacionados con la colecta de fondos, de conformidad con los 
requisitos legates. Usted tiene derecho a elegir no recibir estos 
comunicados. 

D Resmerido POI Jey Podremos utilizar y divulgar informaci6n 
sobre usted segun lo requiera la ley. Por ejemplo, podremos 
divulgar informaci6n para denunciar heridas de bala, sospechas 
de abuso 
o negligencia o lesiones y eventos similares. 

D Salud pU.bllca. Podrcmos utilizar o divulgar su informaci6n 
mCdica para actividades de salud p\lblica, como asistir a las 
autoridades de salud pllblica o a otras autoridades legalcs 
(p. ej., los departamcntos de salud estatales, el Centro para 
el Control de las Enfermedades, etc.) en la prevenci6n o el 
control de enfermedades, lesiones o discapacidad, o en otras 
actividades de salud pllblica. Las leyes de Texas contienen 
ciertos requisitos de notificaci6n, incluida la notificaci6n de 
actividades basadas en la poblaci6n que est.en relacionadas con 
la mejora de la salud o la reducci6n de los costos de la atenci6n 
medica. 

□ Para el mantenimiento del orden pllblico. Podremos 
divulgar, con sujeci6n a cicrtas restricciones, aquella 
informaci6n que necesiten 
o que requieran las fuerzas del orden pllblico. 

□ Procedimientos j udiciates y admioistrativos Podremos 
divulgar informaci6n en respuesta a una citaci6n, un pedido de 
presentaci6n de pruebas o una orden judicial apropiada. 

□ Actividades de supervision de la salud. Podremos divulgar 
su infonnaci6n medica a una agencia de supervisi6n de la 
salud para actividades autorizadas por la ley, como auditorias, 
investigaciones e inspecciones dirigidas a controlar el sistema de 
alenci6n mCdica. 

□ Personas fallecidas Podremos divulgar informaci6n mCdica 
a directores de funerarias, medicos forenses o jueces de 
instrucci6n para permitirles llevar a cabo sus funciones legates. 

□ DonaciOn de Organos o tejidos. Podremos utilizar o divulgar 
su informaci6n medica con fines de donaci6n cadavCrica de 
6rganos, ojos 
o tejidos. 

D InvestigaciOn. Podremos utilizar o divulgar su informaci6n 
medica con fines de investigaci6n despues de recibir su 
autorizaci6n o si una junta de revisi6n institucional (IRB, 
institutional review board) o una junta de privacidad ha 
dispensado el requisito de autorizaci6n luego de una revisi6n de 
la propuesta de invcstigaci6n y ha establecido protocolos para 
garantizar la privacidad de su informaci6n medica. Tambien 
podremos revisar su inforrnaci6n mCdica para contribuir a la 
prcparaci6n de un estudio de investigaci6n. 

□ Salud y seguridad Podremos divulgar su infonnaci6n medica 
para evitar una amenaza grave a su salud y seguridad o a la salud 
y seguridad de cualquier otra persona, de conformidad con las 
!eyes aplicables. 

□ Funciones del gobieruo Podremos divulgar su informaci6n 
medica para funciones especializ.adas del gobierno, como la 
protecci6n de funcionarios pUblicos o la notificaci6n a las diversas 
ramas 
de las fuerzas armadas. 

□ IndemnizaciOn nor accideutes laborsles Podrcmos utilizar o 
divulgar su informaci6n medica a fin de cumplir con las )eyes 
y las normas relacionadas con la indemnizaci6n por accidentes 
laborales. 

□ Socios comerciales. Podremos divulgar su infonnaci6n medica 
a nucstros socios comerciales (personas o entidades que rea1izan 
funciones en nuestro nombre), siernpre y cuando ellos acuerden 
proteger la informaci6n. 

□ Otras forms., de utili1s1ci6n y divulgaci6u Podremos 
comunicamos con usted para recordarle sus citas o para realizar 
cobros de servicios fucturados, para lo cual podremos dejar mensajes 
en su rruiquina contestadora, enviarle mensajes a su buz6n de 
voz o utilizar otros metodos. Podremos divuJgar su infonnaci6n 
medica por medio de lnten:ambios de lnfonnaci6n de Salud (HIE, 
Health Information Exchanges) en los que participemos a lines 
de! tratamiento, del pago o con otros objetivos segun se describi6 
anterionnente, en la medida permitida por la Icy. Un IIlE es un 
sistema de infonnaci6n basado en computadoras que ayuda 
a los proveedores a compartir informaci6n medica en fonna segura a 
los lines permitidos por la Icy, como la coordinaci6n de la atenci6n. 
Los pacientes generabnente esta incluidos en el HIE a menos que 
ellos elijan no ser incluidos. Para elegir no ser incluido en las futuras 
divulgaciones mediante IIlE en las que participemos, comuniquese 
con nuestro responsable de privacidad a la direcci6n que se 
incluye al final de la prescnte notificaci6n, para poder completar el 
formulario de no inclusion en IIlE. 

Con la excepci6n de las fonnas de utilizaci6n y divulgaci6n descritas 
anteriormente, solo utilizaremos y divulgaremos su informaci6n medica 
si usted nos autoriza a ello por escrito. Con sujeci6n al cumplimiento con 
excepciones limitadas, a menos que usted haya finnado una autorizaci6n, 
no utilizaremos ni divulgaremos notas de psicoterapia; no utilizaremos 
ni divulgaremos su informaci6n mcdica con fines comerciales; y 
tampoco venderemos su informaci6n mCdica. Ustcd puede revocar una 
autorizaci6n enviandonos una notificaci6n por escrito, con excepci6n 
de aquellas acciones que ya hayamos realizado de confonnidad con su 
autorizaci6n. 
Sus derechos respecto de su information medica: 
Usted tiene derecho a lo siguiente: 

□ obtener, a pedido, wia copia en papel de la presente notificaci6n 
de prActicas de informaci6n, incluso si antes habia aceptado 
recibir esta notificaci6n por via electr6oica; 

□ revisar y obtener una copia de su informaci6n medica que 
nosotros conservemos; 

□ solicitar una enmienda a su infonnaci6n medica en ciertas 
circunstancias; 

□ solicitar un comunicado confidencial de su informaci6n medica 
por medios altemativos o a direcciones altemativas. Tenga en 
cuenta que dicha solicitud de medios altemativos o direcciones 
altemativas para la comunicaci6n se aplica solamente a este 
proveedor o ubicaci6n; 

D recibir un resumen de ciertas divulgaciones de su informaci6n 
medica que se hayan realizado; y 

□ solicitar una restricci6n a ciertas formas de utilizaci6n y 
divulgaci6n de su informaci6n. No estamos obligados a aceptar 
dicha restricci6n solicitada por usted, con excepci6n de las 
solicitudes de limitaci6n de divulgaci6n a su plan de salud con 
fines de operaciones de pago o de atenci6n medica si usted ya 
ha abonado por cuenta propia y en su totalidad el elcmento 
o servicio cubierto por la solicitud y cuando las formas de 
utilizaci6n o divulgaci6n no scan exigidas por ley. 

Para ejercer alguno de estos derechos, comunfquese con nuestro 
responsable de privacidad a la direcci6n que se presenta al final de esta 
notificaci6n. 

Este documento inform.a a los pacientes que el programa de Recolecci6n 
de Informaci6n de Atcnci6n Medica de Texas (THCIC, Texas Healthcare 
Information Collection), del Departamento Estatal de Servicios de Salud de 
Texas, recibe datos de reclamos de los pacientes respecto de los servicios 
brindados por el proveedor que aqui se menciona. Los datos de los reclamos 
realizados por los pacicntes se utilizan para mejorar la salud en Texas, por 
medio de diversos metodos de investigaci6n y analisis. La confidencialidad 
del paciente esta protegida de acuerdo con los mas elevados estandares y 
no se encuentra sujeta a la divulgaci6n pUblica. El programa THCIC sigue 
estrictas pautas internas y extemas, como se explica en el Capitulo I 08 
del C6digo de Salud y Seguridad de Texas y en la Ley de Portabilidad y 
Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA, Health Insurance Portability 

Para obtener informaci6n adicional relacionada con los datos que se 
recolectan, envie todas sus consultas a: 

Chris Aker 
THCIC 
Dept. of State Health Services 
Center for Health Statistics, MC 1898 
PO Box 149347 
Austin, Texas 787 I 4-934 7 

Ubicaci6n: 
Moreton Building, M-660 
1100 West 49th Street 
Austin, Texas 78756 
Telefono: 512-776-7261 
Fax: 512-776-7740 
Correo electr6nico: thcichclp@dshs.state.tx.us 

Modilicaciones a la presente notilicacion: 
Nos reservamos el derecho de modificar las condiciones de la 
presente notificaci6n y a  hacer efectivas las nuevas coadiciones para toda 
la informaci6n medica protegida que almacena SMCHH. Publicaremos 
una copia de la notificaci6n actual en nucstro establccimicnto y en nuestro 
sitio web: http://www.setonbarkerbeigbts.oet. TambieD puede obtener una 
copia de la notificaci6n actual comunic.indose con nuestro responsable de 
privacidad a la direcci6n que se presenta al final de esta notificaci6n. La 
fecha de entrada en vigor de la presente notificaci6n se encuentra en la 
csquina derecha superior de la p3gina. 

Quejas: 
Si considera que sus derechos de privacidad ban sido violados, puede presentar 
una queja ante SMCHH o ante el Secretario del Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de EE. UU. Para presentar una queja ante SMCI-Il-:1, en vie su 
queja por escrito a nuestro responsable de privacidad a la d.irecci6n que se 
presenta al final de esta notificaci6n. No sera sancionado por presentar una queja. 

lnformacion de contacto para preguntas o presentacion de quejas: 
Si tiene alguna pregunta acerca de la presente notificaci6n, si desea ejercer uno de 
los derechos que aqui se describen o si desea presentar una queja, comuniquese 
con el responsable de privacidad de Seton Medical Center Harker Heights a: 

SMCHH 
Attn: Privacy Officer 
8S0 W. Central TX Expressway 
Harker Heiimts, TX 76548 
Telefono: 254-655-7930

� Seton Medical Center 
� Harker Heights 

ApartneroftheSetonHealthcareFamily 


