AVISO CONJUNTO SOBRE LAS
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En este Aviso conjunto sobre practicas de privacidad (“el Aviso”) se explica de qué modo Hackensack Meridian Health Inc. y sus entidades afiliadas (en conjunto, “HMH”) utilizan su informacién y cuando
HMH puede compartir dicha informacion con otras personas. También se le informa sobre sus derechos como cliente muy valorado.

Se le proporciona este Aviso en nombre de Hackensack Meridian Health, Inc. (una “OHCA”) y sus entidades afiliadas. Todos los hospitales de HMH, los empleados médicos, consultorios médicos,
entidades, fundaciones, programas de cuidado en el hogar y otros servicios, y establecimientos afiliados cumplen con los términos de este Aviso. Las ubicaciones de las entidades afiliadas se mencionan
en nuestro sitio web HackensackMeridianHealth.org.

Hackensack Meridian Health (‘HMH”) respeta la privacidad y confidencialidad de su informacion médica protegida (“PHI”, por su sigla en inglés). La legislacion federal, la Ley de transferibilidad y
responsabilidad de los seguros médicos (“HIPAA”, por su sigla en inglés) de 1996 establece las normas acerca de quién puede ver y recibir su informacién médica. Esta ley, y la ley estatal aplicable, le

proporcionan derechos respecto de su informacién médica, lo que incluye el derecho a recibir una copia de su informaciéon médica, asegurarse de que sea correcta y saber quién la ha visto.

Por favor, lea este Aviso con atencion.

Es posible que los hospitales de HMH, los médicos, las
entidades, las fundaciones, los establecimientos médicos y los
servicios compartan su informacién médica entre si por motivos
del tratamiento, el pago y otras operaciones de atencion
médica, como se describe a continuacion.
Recuerde que los miembros independientes y los afiliados
profesionales de la salud independientes del personal médico
no son ni empleados ni agentes de HMH, sino que se unen a
los fines de este Aviso para explicarle sus derechos en relacion
con la privacidad de su informacion médica protegida.
ACUERDO ORGANIZADO DE ATENCION MEDICA
Un Acuerdo organizado de atencién médica (“OHCA”, por su
sigla en inglés) es un acuerdo o una relaciéon que permite que
dos o mas entidades cubiertas por la Ley de transferibilidad y
responsabilidad de los seguros médicos (“HIPAA”, por su sigla
en inglés) utilicen y divulguen informaciéon médica protegida
(“PHI”, por su sigla en inglés). Una entidad cubierta por la
HIPAA es una organizacion o sociedad que maneja
directamente la informaciéon médica protegida (“PHI”) o las
historias clinicas personales (PHR, por su sigla en inglés). Los
ejemplos mas comunes de entidades cubiertas incluyen
hospitales, consultorios médicos y proveedores de seguro
meédico. Las entidades que participan en el OHCA de HMH son
entidades cubiertas por la HIPAA y compartiran la PHI entre si,
segun sea necesario para llevar a cabo el tratamiento, el pago
o las operaciones de atencion médica que se relacionen con el
OHCA. Las entidades que participan en el OHCA de HMH
aceptan cumplir los términos de este Aviso con respecto a la
PHI creada o recibida por la entidad como parte de su
participacion en el OHCA. Las entidades que conforman el
OHCA de HMH se encuentran en diferentes ubicaciones en
toda el area metropolitana de Nueva Jersey. Este Aviso es
aplicable a todos estos sitios.
PARA COMPRENDER SU
INFORMACION
Cada vez que usted visita o interactia con un hospital, un
médico u otro proveedor de atencién de la salud, se crea un
registro de su visita. Por lo general, este registro incluye sus
sintomas, los resultados de examenes y pruebas, los
diagndsticos, los tratamientos y un plan para cuidados o
tratamientos futuros. Esta informacién, que con frecuencia se
denomina su historia clinica o de salud, actia como:
m Una base para planificar su atencién y tratamiento
m Una forma de comunicacion entre los diversos profesionales
de la salud que contribuyen a sus cuidados
= Un documento legal que describe los cuidados que recibié
= Una forma mediante la cual usted o un tercero que paga las
cuentas puede verificar que los servicios facturados fueron
efectivamente suministrados
= Una herramienta para la educacion de los profesionales
médicos
m Una fuente de informacién para la investigacion médica
m Una fuente de informacion para los funcionarios de salud
publica encargados de mejorar la salud de la nacion
m Una fuente de informacion para la planificacion de
instalaciones y marketing
= Una herramienta con la cual podemos evaluar y trabajar
continuamente para mejorar la atenciéon que prestamos y los
resultados que obtenemos
Comprender lo que se incluye en su historia clinica y cémo se
utiliza su informacién médica lo ayuda a:
m Garantizar su exactitud
m Comprender mejor quiénes, qué, cuando, dénde, y por qué
otros pueden acceder a su informacién médica
m Tomar decisiones con mas fundamentos cuando autorice la
divulgacion a terceros.
SUS DERECHOS SOBRE SU INFORMACION MEDICA
Aunque su historia clinica es propiedad fisica del facultativo o
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del centro de atencién de la salud que lo recopild, la informacion le

pertenece a usted. Usted tiene el derecho a:

m Solicitar una restriccion sobre determinados usos y
divulgaciones de su informacién; sin embargo, HMH no esta
obligado a aceptar dicha solicitud si los hechos no lo
justifican.

= Obtener una copia impresa del Aviso de practicas de la
informacion tras solicitarla.

m Revisar u obtener una copia impresa o electrénica de su
historia clinica generalmente dentro de los 30 dias de su
solicitud. Es posible que le cobremos una tarifa razonable
basada en el costo.

m Solicitar una enmienda (correccion) a su historia clinica si
cree que la informacion es incorrecta o incompleta.

= Obtener una lista (recuento de divulgaciones) de las veces
que hemos compartido su informacién médica durante seis
afios antes de la fecha en que la solicité, con quién la
compartimos y por qué. Excepciones: el tratamiento, el pago
y las operaciones de atencién médica.

m Solicitar comunicaciones de su informacion médica por
medios alternativos o en lugares alternativos. Por ejemplo,
usted puede solicitar que le enviemos correspondencia a un
casillero postal en lugar de enviarla a su domicilio.

= A menos que usted se niegue voluntariamente, HMH
notificard automaticamente a su médico, asi como a los
proveedores de atencion post-aguda identificados en
nuestros registros, acerca de su admision en el
Departamento de Emergencias de HMH, su admisién como
paciente hospitalizado, o si es dado de alta o trasladado.

m Revocar su autorizacién para el uso o la divulgacion de su
informacion médica, excepto en la medida en que la accién
ya haya sido llevada a cabo. Si paga un servicio en su
totalidad “de su bolsillo”, puede solicitar que la informacion
no se comparta a efectos del pago o nuestras operaciones
con su proveedor de seguro médico.

Se le solicitara que firme un consentimiento de que ha recibido

este Aviso. En virtud de la legislacién vigente, debemos hacer

un esfuerzo de buena fe para brindarle el Aviso y obtener su
consentimiento. Si rechaza aceptar el Aviso o firmar el

consentimiento, no afectara de ninguna manera su cuidado o

tratamiento en nuestro establecimiento.

RESPONSABILIDADES DE HACKENSACK MERIDIAN

HEALTH

Mantener la privacidad y la seguridad de su informacién médica

m Brindarle un aviso sobre nuestras obligaciones legales y
practicas de privacidad con respecto a la informacién que
recopilamos y conservamos sobre usted
Cumplir con los términos de este Aviso
Informarle si no nos es posible aceptar una restriccion
solicitada

m Aceptar pedidos razonables que usted pueda tener con
respecto a la comunicacién de informacion médica por
medios alternativos o en lugares alternativos

u Notificarle si ocurre una falla de seguridad que ha
comprometido la privacidad o seguridad de su informacion

Nos reservamos el derecho de modificar nuestras practicas y

de hacer que las nuevas disposiciones entren en vigencia para

toda la PHI que conservamos. En caso de que las practicas
relativas a la informacién médica cambien, las revisiones
estaran disponibles en www.HackensackMeridianHealth.org

y puede solicitar una copia revisada en la Oficina de Privacidad

o la Oficina de Experiencias de Pacientes o en cualquier area

de registro de pacientes.

El Director de cumplimiento normativo de Hackensack Meridian

Health es responsable de mantener el Aviso de las practicas

de privacidad y archivar las versiones anteriores del Aviso.

No utilizaremos ni divulgaremos su informacién médica sin su
autorizacion, salvo lo indicado en este Aviso y para el
tratamiento, el pago o las operaciones de atencion médica.

Nota: La informacion relacionada con el VIH, la

informacién genética, los registros sobre abuso de alcohol
o sustancias, las historias clinicas mentales u otra
informacion médica especialmente protegida puede contar
con protecciones adicionales de confidencialidad
conforme a la ley estatal o federal aplicable. Obtendremos
su autorizacién especifica antes de utilizar o divulgar este
tipo de informacién cuando estemos obligados a hacerlo
de conformidad con las leyes estatales o federales
aplicables. Sin embargo, es posible que tengamos
permitido utilizar o divulgar dicha informacién a nuestros
médicos para brindarle el tratamiento.

EJEMPLOS DE DIVULGACIONES PERMITIDAS DE
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA PARA EL
TRATAMIENTO, EL PAGO Y LAS OPERACIONES DE
ATENCION DE LA SALUD

Es posible que utilicemos su informacién médica para el
tratamiento, a menos que su consentimiento sea
especificamente necesario.

Por ejemplo: La informacion obtenida por un enfermero, un
médico u otro miembro de su equipo de atencién de la salud
sera anotada en su historia clinica y utilizada para determinar
el curso del tratamiento. Los miembros de su equipo de
atencion de la salud anotaran las acciones que llevaron a cabo,
sus observaciones y evaluaciones. De esta forma, su equipo
de atencion de la salud sabra como esta respondiendo al
tratamiento. También le suministraremos a su médico o a un
proveedor de atencion médica subsiguiente copias de distintos
informes que le ayuden en su tratamiento cuando usted sea
dado de alta de este establecimiento.

Utilizaremos su informacion médica para el pago.

Por ejemplo: Se le enviara una factura a usted o a un tercero
que pague la cuenta (compariia de seguros). La factura puede
incluir informacién que lo identifique, asi como su diagnostico,
procedimientos y los suministros utilizados. Brindaremos
copias de las secciones aplicables de su historia clinica su
compafiia de seguro con el fin de validar su reclamo.
Utilizaremos su informaciéon médica para las operaciones de
atencion médica.

Por ejemplo: Utilizaremos o divulgaremos su informacion
médica para nuestras operaciones médicas comunes. Por
ejemplo, los miembros del personal médico, el Departamento
de Riesgos o Mejora de la Calidad, o los miembros del equipo
de Mejora de la Calidad que pueden utilizar la informacién de
su historia clinica para evaluar los cuidados y resultados en su
caso y otros parecidos. Luego, esta informacion sera utilizada
para mejorar continuamente la calidad y efectividad de la
atencion médica y los servicios que suministramos.

Ademas, divulgaremos su informacion médica para
determinadas operaciones de atencién médica de otras
entidades. No obstante, solo divulgaremos su informacién de
acuerdo con las siguientes condiciones: (a) la otra entidad debe
tener, o haber tenido en algin momento, una relaciéon con
usted; (b) la informacién médica utilizada o divulgada debe
estar conectada con la relacion que tiene con esa otra entidad;
y la divulgaciéon debe tener Unicamente uno de los siguiente
propositos: (i) actividades de evaluaciéon y mejora de calidad;
(i) actividades basadas en la poblacién relacionadas con la
mejora de la salud o la reduccién de los costos de atencion
meédica; (iii) gestion de casos y coordinacién de cuidados; (iv)
realizacion de programas de capacitacion; (v) actividades de
acreditacion, licencias o certificacion o (vi) cumplimiento o
deteccién de fraude o abuso de la atencién médica.

Es posible que su PHI se comparta electrénicamente para el
tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica. Las
comunicaciones electrénicas permiten el acceso rapido y
seguro a su informacién para aquellas personas que participan
y coordinan su atencion a fin de mejorar la calidad general de
su salud y evitar retrasos en el tratamiento.
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OTROS USOS Y DIVULGACIONES

DE LA INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

La telemedicina es el intercambio de informacién médica de
un sitio a otro mediante comunicaciones electrénicas. Si se
le ofrece el servicio de telemedicina, tendra una consulta con
un proveedor de HMH mediante un equipo de video seguro e
interactivo. Podra hablar en tiempo real con el proveedor
durante su consulta de telemedicina. Las sesiones de
telemedicina son seguras, encriptadas y cumplen con las
mismas pautas de privacidad (es decir, la HIPAA) que las
visitas médicas tradicionales en persona. Sus visitas de
telemedicina siempre seran confidenciales. Ademas, las
visitas de telemedicina NUNCA se graban por audio o video
sin el consentimiento del paciente.

ATENCION DE SALUD REPRODUCTIVA

Con respecto a sus servicios de atencién de la salud
reproductiva, que incluyen todos los servicios médicos,
quirurgicos, de consejeria o de remision relacionados con el
sistema reproductivo incluyendo, pero sin limitarse, a
aquellos servicios asociados al embarazo, la anticoncepcion
o la interrupcién del embarazo, no compartiremos dicha
informaciéon en ninguna accién civil o procedimiento
preliminar a la misma (incluida una investigacion para una
agencia estatal o federal) ni como parte de ningun
procedimiento testamentario, legislativo o administrativo, sin
su consentimiento por escrito o el de su representante legal,
que se le permite tener. De todos modos, podriamos
proporcionar informacion relacionada con sus servicios de
atencion de salud reproductiva sin su consentimiento en el
caso de acciones civiles, investigaciones u otros
procedimientos si asi lo requiriese la Ley o las reglas
procesales. Seguiremos nuestras medidas generales de
privacidad con respecto a la divulgacién de informacién
médica relacionada con los servicios de atencion de salud
reproductiva segun lo requerido para el tratamiento, el pago
o las operaciones. Por ejemplo, podriamos compartir su
informacion de salud con otros profesionales médicos que lo
estan tratando sin necesidad de tener un consentimiento por
escrito.

INTERCAMBIOS DE INFORMACION MEDICA

Los intercambios de informaciéon médica (“HIE”, por su
sigla en inglés) y la historia clinica personal (“PHR”, por
su sigla en inglés) son tecnologias de informacién médica
emergentes que brindan a las personas y los proveedores
acceso a la atencién médica para mejorar la calidad y
eficiencia de dicho cuidado. En este mercado que evoluciona
rapidamente, existen varios tipos de HIE y PHR disponibles
para las personas y los proveedores con diversas
funcionalidades. Los PHR y los HIE permiten que se
comparta electrénicamente informacion del paciente
mediante una red segura que es accesible a los proveedores
que lo estan atendiendo.

HMH participa en una o mas organizaciones de intercambio
electrénico de informacion médica (“HIO”, por su sigla en
inglés) disefiadas para facilitar la disponibilidad su
informacion médica electrénicamente a los proveedores de
atencion médica que le brindan un tratamiento, excepto que
esté prohibido por la legislacion estatal o federal.

Para obtener una lista de los HIE en los que HMH participa o
para optar por no proporcionar su informacion médica a una
HIO, comuniquese directamente con la Oficina de Privacidad
de HMH al 848-888-4419 o por correo electronico a
privacy@hmhn.org.

Care Everywhere: Proporciona acceso a su historia clinica
en HMH a médicos y enfermeros fuera de HMH. La
informacion en su historia clinica puede utilizarse para
tratamientos en establecimientos que no sean de HMH si
utilizan el mismo sistema de historia clinica que HMH (Epic).
Tiene la posibilidad de negarse voluntariamente de
proporcionar acceso a través de Care Everywhere si lo
solicita por escrito. Para que se excluya su informacion
médica de Care Everywhere, debe comunicarse con la
Administracién de la Informacién médica a través de
HMHOptOut@hackensackmeridian.or:

MyChart es una herramienta en linea, disponible de forma
gratuita, que le brinda el acceso a su historia clinica
electrénica en Hackensack Meridian Health y también le
permite acceder y pagar las facturas. MyChart es una cuenta
segura en linea, lo que significa que su informacién médica
esta segura y protegida.

Se permite el acceso a MyChart iunicamente a personas
autorizadas que han sido verificadas mediante un proceso
de activacion. Los usuarios de MyChart tienen un nombre
de usuario Unico conocido solamente por ellos. Consulte:
https://www.hackensackmeridianhealth.org/MyChart

ASOCIADOS COMERCIALES

Es posible que divulguemos su informaciéon médica a
contratistas, agentes y a otros asociados que necesitan esta
informacion para ayudarnos a llevar a cabo nuestras actividades
comerciales. Nuestros contratos celebrados con ellos requieren
que estos protejan la privacidad de su informacién médica de la
misma forma que lo hacemos nosotros.

DIRECTORIO DEL ESTABLECIMIENTO MEDICO

A menos que su consentimiento sea especificamente necesario,
o si nos notifica que se opone, HMH puede divulgar su nombre y
ubicacion al publico visitante general mientras sea paciente en
un establecimiento de HMH. Ademas, se divulgara su afiliacion
religiosa al clero visitante.

NOTIFICACION

A menos que su consentimiento sea especificamente necesario,
utilizaremos o divulgaremos informacién sobre su ubicacién y
afeccion general para avisar o ayudar a avisar a un miembro de
su familia, representante personal o a cualquier otra persona
responsable de su cuidado.

COMUNICACION CON LOS FAMILIARES

A menos que su consentimiento sea especificamente necesario,
o si no se opone, su proveedor de atencion médica puede
compartir o analizar su informacién médica con su familia, amigos
u otras personas en la medida que participen en su cuidado o
pago por su cuidado. Es posible que su proveedor solicite permiso
o utilice su juicio profesional para determinar la medida de dicha
participacion. En todos los casos, su proveedor de atencion
médica puede analizar solo la informacion que la persona
involucrada necesita saber sobre su cuidado o pago por su
cuidado.

INVESTIGACION

Es posible que divulguemos informacién a los
investigadores cuando la investigacion haya sido aprobada

por HMH.

JUNTA DE REVISION INSTITUCIONAL

La Junta de revision institucional (“IRB”, por su sigla en inglés)
revisa las propuestas de investigacion y establece protocolos
para garantizar la privacidad de su informaciéon médica.
DIRECTORES DE FUNERARIAS O MEDICOS FORENSES

Es posible que divulguemos informacién médica a directores de
funerarias o médicos forenses de acuerdo con las leyes
aplicables y con el fin de que lleven a cabo sus funciones.
DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Si es donante de érganos, es posible que divulguemos su PHI a
las organizaciones que manejan la obtencion de érganos o el
trasplante de 6rganos, ojos o tejidos o a un banco de donacion
de 6rganos, seglin sea necesario para facilitar la donacién o el
trasplante de 6rganos o tejidos.

CONTACTOS TELEFONICOS/RECORDATORIOS DE VISITAS
A menos que su consentimiento sea especificamente necesario,
es posible que nos comuniquemos con usted para brindarle
recordatorios de visitas o informacién sobre alternativas de
tratamiento u otros beneficios y servicios relativos a la salud que
puedan ser de su interés. También es posible que lo llamemos
después de que haya sido paciente para preguntarle sobre su
afeccion clinica o para evaluar la calidad de los cuidados que
recibio.

RECAUDACION DE FONDOS

Es posible que los hospitales de las fundaciones afiliadas de
HMH se comuniquen con usted como parte de una campafa de
recaudacion de fondos. La informacién utilizada para este fin no
divulgara ninguna afeccion de la salud, pero si podria incluir su
nombre, direccion, niumero de teléfono o direcciéon de correo
electronico y permite el uso y divulgaciéon del estado de su
seguro, informaciéon sobre el departamento que le brinda
tratamiento, informacién sobre el médico tratante e informacién
sobre los resultados con el propdsito de recaudar fondos.
Cuando sea contactado, usted puede pedir no recibir ninguna
solicitud futura de recaudaciéon de fondos si asi lo desea o
excluirse voluntariamente de las comunicaciones; para ello,
envie un correo electrénico a: foundationoptout@hmhn.org
IMAGENES

Los hospitales de HMH pueden grabar imagenes digitales o
filmaciones de su persona, en su totalidad o en parte, para fines
de identificacion, diagnéstico o tratamiento y para fines internos
tales como para mejorar el desempefio o para fines educativos.
Estas imagenes pueden ser utilizadas para documentar o
planificar su atencién, para fines de ensefianza o de investigacion.
HMH solicitara su autorizacién para cualquier otro uso de su
imagen identificable que no esté relacionado con el tratamiento, el
pago o las operaciones de atencion médica.

ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y MEDICAMENTOS

Es posible que divulguemos informacion médica a la

Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por su

sigla en inglés) relativa aeventos adversos con respecto a

alimentos, suplementos, productos y defectos de productos o

informacion de vigilancia posmarketing para permitir el retiro

del mercado de productos, reparaciones o sustituciones.

SEGURO DE INDEMNIZACION POR ACCIDENTES DE

TRABAJO

Es posible que divulguemos informacién médica con el

alcance autorizado y con el fin de cumplir con las leyes

relativas al seguro de indemnizacién por accidentes de trabajo

u otros programas similares establecidos por la ley.

SALUD OCUPACIONAL

Es posible que divulguemos su PHI a su empleador conforme

a la ley aplicable si se nos contrata para llevar a cabo una

evaluacion relacionada con la vigilancia médica de su lugar de

trabajo o para evaluar si tiene una enfermedad o lesi6n

relacionada con el trabajo. Sera notificado de estas

divulgaciones por su empleador o HMH, de conformidad con

la ley aplicable.

SEGURIDAD Y SALUD PUBLICA

Tal como lo requiere la ley, es posible que divulguemos su

informacion médica a las autoridades de salud publica o

legales encargadas de prevenir o controlar las enfermedades,

las lesiones o las discapacidades.

INSTITUTO CORRECCIONAL

Si usted estd preso en una institucion correccional o se

encuentra bajo custodia de un agente encargado del

cumplimiento de la ley, es posible que HMH divulgue la PHI al

instituto correccional o a los agentes encargados del

cumplimiento de la ley. Esta divulgacion serd necesaria (1)

para que el instituto le brinde atencion médica; (2) para

proteger su salud y seguridad o la de terceros; o (3) para la

seguridad y proteccion del instituto correccional.

CUMPLIMIENTO DE LA LEY

Es posible que divulguemos la PHI si un funcionario encargado

del cumplimiento legal nos la solicita:

m En respuesta a una sentencia judicial, citacion judicial,
orden de aprehension, citacion o proceso similar;

m Para identificar o ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo
esencial, o persona desaparecida;

m Sobre la victima de un crimen en determinadas
circunstancias limitadas;

= Sobre una muerte que consideramos que puede haber sido
el resultado de un acto delictivo;

= Sobre un acto delictivo en nuestro establecimiento; y

m Para denunciar un delito, la ubicacion del delito o de las
victimas, o la identidad, descripcién o ubicacién de la
persona que cometiod el delito.

La ley federal dispone que su PHI sea entregada a una

agencia apropiada de supervision de la salud, autoridad de

salud publica o abogado, siempre que un miembro del equipo

de trabajo o asociado comercial considere de buena fe que

hemos llevado a cabo una accion ilicita o que hemos violado

los estandares profesionales o clinicos de otra forma y que

potencialmente estamos poniendo en peligro a uno o mas

pacientes, trabajadores o al publico.

CAMBIOS A ESTE AVISO

HMH puede modificar este Aviso en cualquier momento.

Publicaremos una copia del Aviso actualizado en cada uno

de nuestros establecimientos y en

HackensackMeridianHealth.org. Se indicara la fecha de

entrada en vigencia en el Aviso.

PARA OBTENER MAS INFORMACION O INFORMAR UN
PROBLEMA

Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados,
comuniquese de inmediato con la Oficina de Experiencias
de Pacientes de HMH o con la entidad en la cual recibi¢ los
servicios o la Oficina de Privacidad de HMH directamente al
848-888-4419 0 a

Hackensack Meridian Health

Office of Privacy 343 Thornall Street Edison, NJ 08837
También puede presentar un reclamo al Secretario de
Salud y Servicios Humanos al 877-696-6775 o visitar
hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

No habra ninguna represalia por presentar una queja.

Vigente a partir de enero 2023
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