Washington State Aviso de practicas de privacidad de DSHS
ﬂ \_ eparttent of Social parainformacion médicade clients
DSHS Notice of Privacy Practices for Client Medical Information
Vigente al 23 de septiembre de 2013

DSHS debe notificarle de sus derechos de privacidad de acuerdo ala Ley de Portabilidad de Informaciony Responsabilidad (por
sus siglaseninglés, “HIPAA"). (45 CFR 164.520). DSHS es una “entidad hibrida”. No todo DSHS esta cubierto por HIPAA, sélo
los programas listados como Componentes de Atencién Médica en el sitio web de DSHS estan cubiertos por HIPAA. Este aviso
aplica solamente alos clientes que reciben atencién de esos programas cubiertos. Este aviso no afecta su elegibilidad para
servicios de DSHS.

Transforming lives

Este aviso describe como la informacion médica referente austed puede ser usada y divulgada
y cdmo usted puede obtener esta informacién. Sirvase revisarlo cuidadosamente.

¢ Qué es PHI? Informacion médica protegida (por sus siglas en inglés, “PHI") es informacion médica sobre
sus clientes en posesion de partes de DSHS que esta cubierta por HIPAA. PHI es
informacion médica ligada a usted referente a su estatus o condicion médica, la atencién
médica que recibe, 0 el pago por su atencién médica. DSHS esta obligado porleya proteger
su PHIL.

¢Qué PHI tiene DSHS referente  Para ayudarnos a darle servicio, es posible que usted deba proporcionarnos informacion

ami? médica o de salud, incluyendo su ubicacion, informacién financiera o registros médicos.
También podriamos recibir PHI sobre usted de otras fuentes que necesitamos para poder
darle servicio o pagar por su atencion.

¢Quién ve mi PHI? S6lo vemos la cantidad minima de PHIque necesitamos para hacer nuestro trabajo.
Podriamos compartirinformacion con otros programas o personassilo permite laleyo si
usted nos da permiso. Porejemplo, suPHIlpodriaserentregadaay usada porla Autoridad
de Atencién Médica y otros proveedores de atencion médica para coordinarypagarsu
atencién médica. Podriamos compartir PHI pasada, actual o futura.

¢Qué PHI comparte DSHS? S6locom partimo_s su PI-_|I que q'Eros ne_cesitan para hacersutrabajo ){I&_\ permitida porlaley.
Usted puede pedirunallista quién havisto su PHI para algunos propdsitos.

¢Cuando comparte DSHS mi Compartimos PHIa quienes necesitan saberla para coordinar servicios ypara tratamientos,

PHI? pagos y operaciones de atencién médica. Por ejemplo, podemos compartir informacion para
decidirsi:

e Debe otorgarse atencion médica.

e Podemos pagar porservicios de proveedores de atencion médica.

e Usted es elegible para programas de DSHS.

e La atencién que usted recibe de los proveedores cumple con estandares legales.

¢Puedo ver mi PHI? Usted puede ver su PHI. Si lo solicita, recibird una copia de su PHI. DSHS podria cobrarle
las copias.

Si cree que su PHI tiene errores, puede pedirnos que la modifiqguemos o que agreguemos
nueva PHI. También puede salicitar que enviemos las modificaciones a otros que tengan
copias de su PHI.

¢Puedo modificar mi PHI?

¢Qué sucede si alguien mas Puede pedirsele que firme un formulario para permitirnos compartir su PHI si:
necesitami PHI? ¢ Necesitamos su permiso para proporcionar servicios o atencion;

¢ Usted quiere que enviemos su PHla otra agencia o proveedor porrazones que la ley no
nos permite sin permiso de usted,;
e Usted quiere que se envie su PHI a otra persona como su abogado, un familiar u otro
representante.
Su permiso para compartir su PHI permaneceravigente hasta lafecha de expiracién que
usted escriba en el formulario. S6lo podemos compartirla PHIque usted incluya en sulista.
Usted podra cancelar o modificar este permiso escribiendo a DSHS.
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/03-387bsp.pdf
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¢Puede DSHS compartir mi PHI

sin mi permiso?

¢Puedo poner limites en
cuanto a compartir mi PHI y
como larecibo?

¢, Qué es una filtracion de
datos?

¢Puedo obtener una copia de
esteaviso?

¢ Qué sucede si cambian las
préacticas de privacidad
referentes ala PHI?

A quién debo contactar en
casode tener preguntas sobre
este aviso o sobre mis
derechos respectoa mi PHI?

¢Coémo puedo reportar una
violacién a mis derechos de
privacidad de PHI?
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DSHS puede compartir PHIsin su permiso en algunos casos. Porley, podemos estar
obligados otener permiso de compartir su PHI. Algunos ejemplos incluyen la necesidad de:
¢ Reportarincidentes de abusoo abandonocontra nifios o adultos alos Servicios de

Proteccion a Nifios, ala policia o a otras agencias.

e Entregarregistros en cumplimiento a una orden del tribunal.
e Entregar PHI a otras agencias que revisan las operaciones de DSHS.

e Compartir PHIcon agencias que otorganlicencias e inspeccionan centros médicos,
como casas de reposo yhospitales.

e Compartir PHIcon proveedores de servicios u otras agencias que le prestan atencién
cuando la necesiten o para determinar si usted es elegible para servicios o beneficios.

e Entregar PHI a tutores o padres de menores.
e UsarPHlIlpara investigacion.
e Usarorevelar PHI en caso de emergencia o para propoésitos de alivio de desastres.

Usted puede solicitar que limitemos el uso ydiwulgacion de su PHI, pero no estamos
obligadosa accederasusolicitud. Ademas, usted puede solicitar que le enviemos su PHl en
un formato diferente o a un lugar diferente.

Unafiltracién de datos es el uso o divulgacion de su PHIen términos no permitidos por
HIPAA, incluyendo su pérdida porrobo, error o intrusos informaticos. Le notificaremos por
correo siexiste unafiltraciéon de su PHI en los términos de HIPAA.

Si. Usted puede conservar este aviso. Sirecibi6 este aviso de manera electronica, puede
pedirunacopiaimpresayse la enviaremos.

Estanos obligados a cumplir con este aviso. Tenemos el derecho de modificar este aviso. Si
las leyes o nuestras practicas de privacidad cambian, le enviaremos informacion sobre el
nuevo avisoy donde consultarlo, 0 se lo enviaremos.

Si tiene alguna pregunta acerca de este aviso, puede comunicarse con el funcionario
encargado de privacidad de DSHS en DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.govo llamando al (360)
902-8278.

Si cree que sus derechos de privacidad en lo referente a si PHI han sido violados, puede
presentarunaquejaante:

DSHS Privacy Officer, Departmentof Social and Health Services, PO Box 45115, Olympia
WA 98504-5115 o por correo electrénico a la direccion DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov.
Si presenta unaqueja, DSHS no cambiara ni detendra sus servicios yno podratomar
represalias en su contra.

@]

Presente su queja enlinea en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsfo
escribiendo a: Office for Civil Rights, US Department of Health and Human Services, 200

Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington ,D.C. 20201, teléfono
(800) 368-1019. Cualquier queja ante el DSHS debe hacerse dentro de un plazo de 180 dias
a partirde la presuntaviolacion de privacidad.
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