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Aviso de Practicas de Privacidad Fort Worth, Texas

Su informacion. Sus derechos. Nuestras Responsabilidades.

Esta notificacién describe cémo su informacién médica puede ser utilizada y divulgada y como usted puede tener acceso a la
misma.

Por favor lea cuidadosamente.

Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica los derechos que usted tieney
nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtener una copia electrénica o Usted puede solicitar ver o recibir una copia electrénica o impresa de su
impresa de su expediente médico expediente médicoy de otra informacion de salud que tengamos acerca de usted.
Preglntenos cémo solicitar la informacion.

Por lo general le proporcionaremos una copia o un resumen de su informacién de
salud dentro de los siguientes 30 dias después de recibir su solicitud. Podriamos
cobrarle un cargo razonable basado en el costo para obtener la copia o resumen
de su informacion.

Pedir o solicitar que corrijamos su Usted puede pedir que corrijamos la informacion de salud acerca de usted
expediente médico que considere que no esta correcta o que estd incompleta. Pregiintenos cémo
solicitar que corrijamos su informacion.

Nosotros podriamos “negar” su solicitud, pero le informaremos el motivo de la
negacion por escrito dentro de 60 dias.

Solicitar que nos comuniquemos con Usted puede pedirnos que nos comuniguemos con usted en una manera
usted de manera confidencial especifica (por ejemplo, utilizando el nimero de teléfono de su hogaro el de la
oficina) o que le enviemos su correo a una direccion diferente.

m Nosotros “aprobaremos” todas las solicitudes que sean razonables.

Puede pedirnos que limitemos la Usted puede pedirnos que no utilicemos o compartamos cierta informacién de
informacion que utilizamos o que salud para tratamientos, pagos o para nuestras operaciones.

compartimos m Nosotros no estamos obligados a estar de acuerdo con su solicitud y podriamos

“negar” su solicitud si creemos que esto podria afectar su cuidado médico.

Si usted paga de su bolsillo por un servicio o por un articulo de cuidado médico
en su totalidad, usted puede pedirnos que no compartamos esa informacion
con el proposito relacionado al pago o con un propésito relacionado a nuestras
operaciones con su aseguranza médica.

m Nosotros “aprobaremos” su solicitud a menos que una ley nos exija compartir esa
informacion.
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Sus derechos continuacion

Obtener una lista de aquellos(as)
con quienes hemos compartido su
informacion

Usted puede solicitar una lista (contabilidad) de los Gltimos seis afios anteriores a
la fecha de su solicitud de las veces en que hemos compartido su informacién de
salud, de con quién hemos compartido su informacién y de por qué.

Nosotros incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas acerca de
tratamiento, pago, operaciones de cuidado médico y ciertas otras divulgaciones
(tal como cualquier divulgacion que usted nos haya pedido que hagamos).
Nosotros le proporcionaremos una lista de contabilidad por afio de forma
gratuita, pero le cobraremos un cargo razonable basado en el costo por obtener
la lista si usted hace otra solicitud dentro de 12 meses.

Obtener una copia de esta
notificacion de privacidad

Usted puede solicitar una copia impresa de esta notificacion en cualquier
momento (incluso si usted aceptd recibir la notificacion electrénicamente)y
nosotros le proporcionaremos una copia impresa.

Elegir aalguien para que actie ensu
nombre

Siusted le ha dado a alguien un poder notarial médico o si alguien es su tutor
legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones acerca de su
informacién de salud.

Nosotros n *Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda
actuar en sunombre antes de tomar cualquier medida en sunombre.

Presentar una queja si usted siente
que sus derechos han sido violados

Aviso de Practicas de Privacidad

Usted puede presentar una queja comunicandose con nosotros utilizando la
informacién en la pagina 1, si usted cree que nosotros hemos violado sus derechos.

Usted puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Saludy Servicios Humanos de EE. UU. enviando una carta
al200 Independence Avenue, SW, en Washington, DC 20201 o llamando
al1-877-696-6775 o visitando este sitio web: hhs.gov/ocr /privacy/hipaa/
complaints/.

Nosotros no tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Fecha de Vigencia de Esta Notificacién: 2/17/2026



Sus opciones

Para ciertainformacion de salud, usted puede decirnos sus opciones acerca de la informacién que compartimos. Si usted
tiene una preferencia clara acerca de cdmo quiere que compartamos su informacion en las situaciones que se describen a
continuacién, por favor comuniquese con nosotros. Diganos que quiere que hagamos en las situaciones descritas anteriormentey
Nosotros seguiremaos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el derecho m Compartamos su informacién con su familia, amistades cercanas u otras
y la opcion de decirnos que: personas involucradas en su cuidado médico.

m Compartamos su informacién en una situacién de ayuda en casos de desastre.
m Incluyamos su informacién en el directorio del hospital.

m Nos comuniquemos con usted para la recaudacién de fondos

Si usted no puede decirnos su preferencia (por ejemplo, si usted esté inconsciente),
nosotros podriamos compartir su informacién si creemos que eso es lo mejor para

usted. Nosotros también podriamos compartir su informacién cuando sea necesario
para disminuir una amenaza grave e inminente para su salud o seguridad.

En estos casos, nunca compartiremos m Para propésitos de mercadeo
su informacién, a menos que usted

, . ; m Paralaventade suinformacion
nos dé permiso por escrito:

m Parala mayoria de las notas de psicoterapia compartidas

Enelcasodelarecaudacionde m Esposible que nos comuniquemos con usted para la recaudacion de fondos, sin
fondos: embargo, usted puede pedirnos que no nos volvamos a comunicar con usted de
nuevo.

m Losregistros de informacién relacionados con trastornos por el uso de sustancias,
protegidos por la seccién 42 CFR Parte 2, no seran utilizados para fines de
recaudacion de fondos sin su consentimiento por escrito.

Nuestro Uso y Divulgacion de Informacion de Salud

¢Cémo utilizamos o compartimos su informacién de salud tipicamente? Por lo general, nosotros utilizamos o
compartimos su informacion de salud de las siguientes maneras.

Para proporcionarle m Nosotros podemos utilizar su informacion de Ejemplo: Un médico que le estd tratando por
tratamiento salud y compartirla con otros profesionales una lesion le pregunta a otro médico acerca de
que le estan proporcionando tratamiento. su estado de salud en general.
Paramanejaro m Nosotros podemos utilizar y compartir su Ejemplo: Nosotros utilizamos su informacién de
administrar nuestra informacién de salud para administrar salud para manejar su tratamiento y los servicios
organizacion. nuestra practica, mejorar su cuidado médico que necesita.
y para comunicarnos con usted cuando sea
necesario.
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Nuestro Uso y Divulgacion de Informacion de Salud continuacion

Para cobrarle m Nosotros podemos utilizar y compartir su Ejemplo: Nosotros le proporcionamos su
por los servicios informacién de salud para cobrary obtener informacién a su plan de seguro médico para que
proporcionados. pagos de los planes de salud u de otras pague por sus servicios.

entidades.

¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informacién de salud? Se nos permite o se nos exige que compartamos
suinformacién de otras maneras (generalmente de maneras que contribuyen al bien del piblico) tal como para la salud publicay
para investigacion. Tenemos que cumplir con muchas condiciones de la ley antes de que podamos compartir su informacion para
estos fines. Para obtener mas informacion por favor visite:

hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html

Registros de Informaci6n de Trastornos por el Uso de Sustancias (SUD, por sus siglas en inglés)

Alguna informacién de salud relacionada con los trastornos por el uso de sustancias esta protegida por la ley federal (42 CFR
Parte 2), la cual proporciona protecciones de privacidad mas estrictas que HIPAA. Nosotros solamente usamos o divulgamos esta
informacién de salud segtn lo permitido por la ley para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica, y en algunos casos,
se requiere su consentimiento por escrito.

Restricciones Sobre el Uso de los Registros de Informacién de Trastornos por el Uso de Sustancias

Los registros de informacion protegidos por la seccion 42 CFR Parte 2 no pueden ser utilizados en su contra en procedimientos
legales 0 administrativos a menos que usted otorgue su consentimiento por escrito o que un tribunal emita una orden valida
después de la notificacién y revision requeridas.

Aviso de Redivulgacion

La informacién de salud que compartimos puede ser divulgada nuevamente por el destinatario y puede dejar de estar protegida
por las leyes federales de privacidad, incluyendo la ley HIPAA. Sin embargo, los registros de informacion de trastornos por uso de
sustancias bajo la seccion 42 CFR Parte 2 permanecen legalmente protegidos y solo pueden ser redivulgados segin lo permitido
por la ley.

Para ayudar con problemas de salud m Nosotros podemos compartir informacion de salud acerca de usted en ciertas
publicay de seguridad situaciones, tales como:

Prevenir enfermedades
- Ayudar con el retiro de productos del mercado
- Notificar de reacciones adversas a medicamentos
Reportar la sospecha de abuso, negligencia o de violencia doméstica

Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o la seguridad de cualquier

persona

Conducirinvestigaciones m Nosotros podemos utilizar o compartir su informacién para investigaciones de la
salud.

Cumplir con la ley m  Nosotros compartiremos informacion acerca de usted si las leyes estatales o

federales asi lo exigen. (Por ejemplo: con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos si ellos quieren ver que estamos cumpliendo con la ley federal de
privacidad).
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Nuestro Uso y Divulgacion de Informacion de Salud continuacién

Responder a las solicitudes de
donacion de 6rganos y tejidos

Nosotros podemos compartir su informacién de salud con organizaciones para la
obtencién de érganos.

Nosotros podemos compartir
informacién de salud con un médico
forense, con un examinador médico o
con un director(a) de funeraria cuando
una persona fallece.

Nosotros podemos compartir informaciéon de salud con un médico forense, con
un examinador médico o con un director(a) de funeraria cuando una persona
fallece.

Atender las compensaciones de los
trabajadores, laaplicaciondelaleyy
otras solicitudes gubernamentales

Nosotros podemos utilizar o compartir informacién de salud acerca de usted:
Para los reclamos de compensacién de trabajadores

Para los fines del cumplimiento de la ley o con un oficial de cumplimiento
delaley

- Conlasagencias que supervisan la salud para actividades autorizadas por
laley

- Parafunciones gubernamentales especiales, tal como para servicios
militares, de seguridad nacional y de proteccion presidencial

Responder a demandasy acciones
legales

Nosotros podemos compartir su informacién de salud en respuesta a una orden
judicial o administrativa o en respuesta a una citacion.

Uso de Tecnologias Emergentes

Aviso de Practicas de Privacidad

Podriamos utilizar tecnologias habilitadas por inteligencia artificial (IA, por

sus siglas en espafiol), incluyendo herramientas de aprendizaje automaticoy

de automatizacién, para apoyar la atenciéon que usted recibe, la facturaciony
nuestras operaciones de atencién médica. Estos usos podrian incluir asistencia
con ladocumentacion clinica, mejora de la calidad, coordinacién de la atenciony
actividades de salud de la poblacién. Las herramientas de |A son utilizadas para
apoyary no para reemplazar el juicio profesional de los proveedores de atencién
médica calificados.

Cuando se utilizan tecnologfas de IA, su informacion de salud esta protegida
por las mismas salvaguardas de privacidad y seguridad que se aplican atoda la
informacién de salud electrénica protegida.

Nosotros utilizamos inteligencia artificial de manera consistente con las leyes
y regulaciones federalesy de Texas que aplicany que rigen la privacidad, la
seguridad y el uso de la IA en laatencién médica.
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Nuestro Uso y Divulgacion de Informacion de Salud continuacién

Instituciones Correccionales. Si usted es un(a) recluso(a), JPS podria divulgar informacion de salud a su institucion correccional
con propositos de proporcionar tratamiento o para garantizar su seguridad y la de los demas.

Estudiantesy Aprendices. Nosotros podriamos divulgar informacion de salud a médicos, enfermeros(as), técnicos, personal de las
instalaciones (incluyendo residentes e internos), estudiantes de medicina, otros estudiantes de cuidado médicoy otro personal de
JPS para llevar a cabo programas de entrenamiento y educacion.

Socios de Negocios. JPS tiene contratos con socios de negocios para realizar servicios en nuestro nombre y podriamos divulgar
informacién de salud con estos socios de negocios. Los socios de negocios también pueden recolectar, utilizar o divulgar
informacién de salud en nuestro nombre. Nuestros socios de negocios tienen que proporcionar las mismas protecciones de
privacidad que nosotros proporcionamos.

Requisitos de Texas. JPS debe seguir todas las leyes de privacidad de los pacientesy las reglas del estado de Texas. Esto podria
afectar la formaen que se creg, se utiliza, se almacena, se divulga, se modifica o se destruye su informacion de salud protegida.

Mejora del Cuidado Médico. Nosotros podriamos comunicarnos con usted directamente acerca de: regalos promocionales de
valor nominal, recordatorios para el resurtido de recetas médicas, informacién de salud general o de bienestar, comunicacion
acercade los productos relacionados con la salud o de los servicios que ofrecemos o que estan directamente relacionados con su
tratamiento.

Nuestras Responsabilidades

Nosotros debemos proteger su informacion de salud y cumplir con las practicas de privacidad descritas en este aviso, del cual
usted puede solicitar una copia. Le notificaremos acerca de cualquier incumplimiento y solo compartiremos su informaciéon con
su permiso por escrito, el cual usted puede revocar en cualquier momento.e.

Para obtener mas informacién, por favor vaya a:
hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
Cambios a los Términos de Esta Notificacion

Nosotros podemos cambiar los términos de esta notificacién y los cambios seran aplicados a toda la informacién que tenemos
acerca de usted. La nueva notificacién estara disponible en nuestra oficinay en nuestro sitio web si usted la solicita.

Esta Notificacion de Practicas de Privacidad aplica a las siguientes organizaciones:

Todos los aspectosy servicios, ya sea que sean proporcionados directa o indirectamente, a través de o en nombre del Distrito
Hospitalario del Condado Tarranty de Acclaim Physician Group (esto incluye los aspectos y servicios que se proporcionan a través
del Programa de JPS Connection).

Comuniquese con nuestro(a) Oficial de Privacidad de JPS llamando al 866-485-2896 o enviando un mensaje de correo
electrénicoa compliance@jpshealth.org
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