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AVISO SOBRE PRACTICAS DE
PRIVACIDAD

Fecha de Vigencia: Abril de 2003

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE CéMO PODREMOS
USARY DIVULGAR SU INFORMACION MEDICAY COMO
PODRA ACCEDER USTED A DICHA INFORMACION. POR
FAVOR LEALO CON ATENCION.

SUNY Upstate Medical University (Upstate), lo cual incluye al University
Hospital (Hospital de la Universidad), esta obligado por ley a resguardar
la privacidad de la informacién médica que pueda revelar su identidad y
a proporcionarle nuestro aviso sobre nuestras obligaciones legales y
précticas de privacidad en relacién con su informacién médica. El
presente aviso describe las précticas de privacidad relativas a la
informacién médica implementadas por Upstate, por los integrantes de
nuestro personal de atenciéon médica que prestan servicios médicos en el
University Hospital, y por otros profesionales de la salud que participan
de su atencion y realizan actividades de pagos y/u operaciones
comerciales para o con nuestro hospital. El presente aviso también de-
scribe como podremos usar y divulgar su informacién médica, asi como
el derecho que usted tiene a acceder y controlar su informacién médica.

Si desea realizar alguna consulta sobre cualquier parte de este aviso o le
interesa discutir nuestras practicas de privacidad, por favor péngase en
contacto con:

SUNY Upstate Medical University
Institutional Privacy Administrator
750 East Adams Street

Syracuse, New York, 13212
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TERMINOS IMPORTANTES UTILIZADOS EN ESTE
FOLLETO

Nosotros/Upstate Hara referencia a SUNY Upstate Medical
University, lo cual incluye a University Hospi-
tal, los consultorios externos, las clinicas y los
proveedores de servicios médicos encargados
de su atencién médica.

Usted Hara referencia al paciente. Si usted es el padre
de un menor o el tutor legal de un menor o de
un adulto,”“usted” hara referencia a la
informacion sobre el menor o el adulto.

Divulgar: Compartir informacién con personas ajenas a
SUNY Upstate Medical University.

Usar: Compartir informacién con personas que
forman parte de SUNY Upstate Medical Uni-
versity.

Informacién médica: Toda informacién recibida o creada por

nosotros que pudiera utilizarse para
identificarlo a usted, a su estado de salud, a los
servicios para el cuidado de la salud que usted
reciba, o los pagos en concepto de servicios
para el cuidado de la salud que usted reciba, ya
sea en el pasado, en el presente o en el futuro.

RESGUARDAMOS LA PRIVACIDAD DE SU
INFORMACION MEDICA

Entendemos que la informacién médica que se incluye en el registro
médico acerca de usted y de su salud es personal. Nos comprometemos a
resguardar la privacidad de la informacién médica que reunimos
mientras le brindamos servicios de cuidados de la salud. Estamos
obligados por ley a entregarle el presente aviso, en el cual se describen
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad y a cumplir con
las obligaciones legales y las practicas de privacidad que se encuentren en
vigencia actualmente.

{DONDE GUARDAMOS SU INFORMACION MEDICA?

La informacién médica que reunimos acerca de usted se guarda en un
registro médico. El registro médico puede estar parcialmente en papel y
parcialmente en computadoras. El registro es propiedad de SUNY Up-
state Medical University pero la informacién médica es suya. Més
adelante en este folleto se detalla el derecho que usted tiene a acceder a
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dicha informacién. Antes, queremos comunicarle la forma en que
podremos usar su informacién médica.

como PODREMOS USARY DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA

En algunos casos, la ley nos permite usar y divulgar su informaciéon
médica con otras personas sin su autorizacién. A continuacion se describe
el modo en que podemos usar o compartir su informacién médica con
terceros. Si bien no se enumeran todas las divulgaciones o usos
especificos, el modo en que podemos usar o compartir su informacién
médica quedard comprendido dentro de una de las siguientes categorias:

I. Tratamiento, pago y operaciones para el cuidado de la salud Upstate y
su personal médico podran usar y compartir la informacién médica
referida a usted a fin de proporcionarle el tratamiento que su
condicién médica requiera, para obtener el pago por el servicio
prestado y para llevar a cabo nuestras operaciones. También
podremos compartir su informacién médica con otros hospitales y
proveedores de atencién médica a fin de realizar en forma conjunta
determinadas actividades de pago y operaciones comerciales. Se le
solicitara que firme un consentimiento general en su primera visita al
University Hospital mediante el cual nos autorice a usar y divulgar su
informacién médica con los fines descriptos anteriormente.

- Tratamiento: podemos usar su informacion médica para brindarle
servicios médicos y para coordinar su tratamiento con otros
profesionales de la salud que deban participar en su tratamiento.
Podemos compartir su informacién médica con médicos,
enfermeras, estudiantes, técnicos y demds integrantes del equipo de
cuidados para la salud que participan en su atenciéon médica. Por
ejemplo, nuestros proveedores de atencién médica pueden
compartir su informaciéon médica a fin de coordinar las distintas
partes de su tratamiento, tales como recetas, analisis de laboratorio
y rayos X, para realizar derivaciones a otros médicos fuera de
Upstate Medical University, o para organizar una terapia
permanente con proveedores de servicios médicos domiciliarios o
centros de enfermeria calificados una vez que usted haya sido dado
de alta.

- Pago: podemos usar su informacién o compartirla con otros para
facturar y cobrar por los servicios médicos prestados. Por ejemplo,
podemos compartir su informacién médica con su compafia
aseguradora. En este caso, se usaria la informacion para determinar
si su compania aseguradora cubrird el costo de su tratamiento o
para solicitar la autorizacion previa de su compania aseguradora
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antes de iniciar un tratamiento. Esto también se aplica a aquellos
programas que brindan beneficios en el caso de lesiones
relacionadas con el trabajo, tales como los programas de
indemnizacion.

- Operaciones para el cuidado de la salud: podemos usar su
informacién médica o compartirla con otros para llevar a cabo
nuestras operaciones comerciales. Por ejemplo, podemos usar su
informacion médica para evaluar nuestros tratamientos y servicios
0 para capacitar a nuestro personal a fin de mejorar la atencién
médica que le brindamos. Su informacién médica también podra
usarse para capacitar a estudiantes y proveedores de servicios
médicos. También podemos compartir su informacién médica con
otras companias que prestan servicios para nosotros. En estos casos,
se firmardn contratos por escrito con dichas compafias a fin de
asegurar que se resguarde su informacién médica.

- Comunicaciones: podemos usar su informacién médica cuando
nos pongamos en contacto con usted en relacién con algtn turno
para recibir atenciéon en Upstate. También podemos ponernos en
contacto con usted para hacer un seguimiento de la atencién que ha
recibido, analizar los resultados de un examen o derivarlo a otros
proveedores de atencién médica.

- Alternativas de tratamiento, beneficios y servicios: podemos usar
y divulgar su informacién médica a fin de recomendarle posibles
tratamientos alternativos, beneficios relacionados con la salud o
servicios que puedan ser de su interés.

- Actividades de recaudacién de fondos: podemos usar y divulgar
su informacién con el propésito de recaudar fondos para los
distintos programas llevados a cabo en Upstate. La informacién que
podemos usar y divulgar en este caso serd su nombre, edad, sexo,
fecha de servicio y seguro médico. En el caso de que usted no desee
ser contactado como parte de nuestros esfuerzos de recaudacién de
fondos debera presentar dicha solicitud por escrito al
Administrador de Privacidad Institucional (Institutional Privacy
Administrator) a la direccién que aparece en la primera pagina de
este aviso.

II. Divulgaciones a terceros
Podemos usar su informacion médica en el directorio de nuestro hospital, o
compartirla con su representante personal, integrantes de su familia,
amigos u otras personas involucradas en su atencion médica sin su
autorizacion por escrito, salvo que usted se oponga. Cuando se le brinde
atencién médica como resultado de una emergencia médica, le daremos la
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oportunidad de oponerse a la divulgacion de su informacion médica en
cuanto usted se encuentre estable.

- Notificacién y comunicacién con otras personas: podemos
divulgar parte de su informacién médica a su representante per-
sonal, a algtn integrante de su familia o0 amigo siempre que
participe en su atencién médica. También podemos usar su
informacién médica a fin de notificar o colaborar en la notificacién
a un integrante de su familia, a su representante personal o a otra
persona encargada de su atencién médica sobre el lugar donde
usted se encuentra, su estado general o su eventual fallecimiento.

- Personas que participan en el pago de su atencién médica:
podemos divulgar su informacién médica relativa a los
tratamientos y servicios prestados por nosotros a la persona o plan
de seguro médico que tenga a su cargo el pago o mantenimiento de
su seguro médico.

- Directorio del hospital: podemos incluir su nombre, su ubicacién
en nuestro centro, su estado general y sus creencias religiosas en el
directorio de nuestro hospital mientras usted esté internado en el
hospital. Esta informacion podra divulgarse a aquellas personas
que pregunten por usted por su nombre. También podemos revelar
esta informacion, junto con su creencia religiosa, a sacerdotes,
ministros y otros lideres religiosos aunque no pregunten por usted
por su nombre.

III. Necesidad de orden ptublico
Podemos divulgar su informacion médica a terceros a fin de cumplir con
necesidades de orden piiblico importantes o con otros requerimientos
legales. En algunos casos la divulgacion de tal informacion es exigida por
ley. No estamos obligados a solicitar su autorizacion por escrito antes de
usar o divulgar su informacion médica en los casos descriptos a
continuacion:

- Actividades de la salud ptblica: podemos divulgar su informacién
médica a los funcionarios y agencias de salud publica autorizados
para realizar actividades de salud ptblica. Estas actividades podran
incluir el control o la prevencién de enfermedades, lesiones o
discapacidades, declaracién de nacimientos y defunciones,
denuncias de reacciones a distintos medicamentos, productos o
dispositivos médicos, o denuncias de enfermedades contagiosas.

- Maltrato o negligencia: estamos obligados por ley a divulgar la
informacién médica a las autoridades de salud publica autorizadas
a recibir denuncias de presunto maltrato y/o negligencia de
menores.
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- Actividades de supervisiéon en el sector de la salud: podemos
divulgar su informacién médica a las agencias autorizadas a llevar
a cabo actividades de supervisiones en el sector de la salud. Estas
actividades pueden comprender auditorias, investigaciones,
inspecciones y otorgamiento de licencias. Dichas actividades son
necesarias para llevar un control de la operacion del sistema de
salud, los programas de beneficios del gobierno tales como Medic-
aid y Medicare y el cumplimiento de las leyes de derechos Civiles.

- Demandas, disputas y otras cuestiones legales: podemos divulgar
su informaciéon médica cuando asi lo solicite algtin tribunal a cargo
de un juicio o de cualquier otra disputa judicial o cuando estemos
obligados a hacerlo en respuesta a otras 6rdenes judiciales.

- Aplicacion de la ley: podemos divulgar su informacién médica a
los funcionarios encargados de la aplicacién de la ley cuando asi lo
requiera la ley o en respuesta a alguna orden judicial. En algunos
casos estamos obligados a divulgar su informacién médica a las
autoridades encargadas de la aplicacion de la ley.

- Control, reparacién y retiro preventivo de productos del mercado:
podemos divulgar su informacién médica a una agencia o
individuo que se encuentre obligado por ley a denunciar problemas
o reacciones a productos médicos. Esta informacién se utilizara
para rastrear, retirar preventivamente, reparar o reemplazar un
producto o dispositivo defectuoso o peligroso o para controlar el
desempeiio de un producto o dispositivo aprobado.

- Actividades de inteligencia y seguridad nacional o servicios de
proteccién: podemos divulgar su informacién médica a
autoridades federales autorizadas por cuestiones relativas a
actividades de inteligencia o seguridad nacional, para llevar a cabo
investigaciones especiales, o para brindar servicios de proteccién al
Presidente o a otros funcionarios del gobierno.

- Presidiarios e instituciones correccionales: podemos divulgar su
informacion médica a las autoridades de instituciones
correccionales y a las autoridades de aplicacion de la ley cuando asi
se requiera para proporcionarle a usted atencién médica, para
proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad de terceros,
para proteger la seguridad de la institucién correccional o si
determinamos que usted se ha escapado de la custodia legal.

- Donacién de érganos y tejidos: estamos obligados por ley a
divulgar su informacién médica a los grupos de donacién de
6rganos o a otros grupos similares al momento de su muerte o
muerte inminente.
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- Directores funerarios, autoridades forenses y examinadores
médicos: podemos divulgar su informacién médica a las
autoridades forenses o examinadores médicos. Esta divulgacion
podra requerirse a fin de determinar la causa de su muerte o para
identificar a una persona fallecida. También podemos revelar su
informacion médica al director de una funeraria si esto fuera
necesario para el desemperio de sus tareas.

- Militares y veteranos: si usted es miembro de las Fuerzas Armadas,
podemos divulgar su informacién médica a las autoridades
militares correspondientes para realizar las actividades que ellos
consideren necesarias a fin de llevar a cabo sus misiones militares.
También podemos divulgar la informacién médica acerca de per-
sonal militar extranjero a la respectiva autoridad militar extranjera.

- Investigacién: en ciertas circunstancias especificas podemos usar y
divulgar su informacién médica con fines de investigacion.
Obtendremos la aprobacion a través de un proceso especial, a fin de
asegurar que la investigacion implique el menor riesgo posible
sobre su privacidad. Como ejemplo de las circunstancias a las que
nos referimos anteriormente podemos mencionar aquellas
investigaciones en las cuales se use su informacién médica para
determinar si usted es un posible candidato para un estudio de
investigacion, para determinar si existira un niimero adecuado de
posibles candidatos para un futuro estudio o después de su muerte.
En ningtn caso los investigadores podran utilizar su nombre o
identidad ptublicamente.

IV. Otros usos y divulgaciones de su informacién médica Se podran
aplicar resguardos de privacidad especiales en relacion con algunas
categorias de informacién médica tales como:

- Informacién relacionada con el VIH/SIDA.
Informacién relacionada con el tratamiento por consumo de alcohol
y sustancias.
Informacién sobre salud mental.
- Informacion sobre salud genética.
En el caso en que su tratamiento incluya alguno de estos servicios
especializados, le solicitaremos que firme una autorizacién que nos
permita divulgar dicha informacion. Usted tendré derecho a revocar
la autorizaciéon en cualquier momento. Si usted decide revocar la
autorizacién nos veremos obligados a dejar de usar o divulgar su
informacién con los fines descriptos en la autorizacion.
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SUS DERECHOS A ACCEDERY CONTROLAR SU
INFORMACION MEDICA

La informacién que se incluye en su registro médico le pertenece. Usted
tiene por ley determinados derechos que le permiten controlar como
usamos su informacién médica, cémo la compartimos con terceros,
cémo nos comunicamos con usted por cuestiones relacionadas con su
atenciéon médica y tratamiento y c6mo mantenemos la exactitud de su
informacién médica:

Si desea ejercer algunos de estos derechos, segtin se detallan a
continuacién, deberd presentar una solicitud por escrito a:
University Hospital
Clinical Data Sevices
750 East Adams Street
Syracuse, New York 13202

En determinadas circunstancias podemos denegar su solicitud. Si
optaramos por denegar la solicitud, le haremos llegar los motivos por los
cuales hemos denegado la solicitud junto con una descripcién completa
de sus derechos y el proceso que debera seguir para solicitar la revision
de dicha negativa.

I. Derecho a inspeccionar y solicitar copia de sus registros

Usted tiene derecho a inspeccionar y solicitar una copia de su
informacién médica utilizada para tomar decisiones sobre su atenciéon
médica y tratamiento, siempre y cuando dicha informaciéon médica se
encuentre en nuestros registros. Este derecho abarca los registros médicos
y de facturacién pero no asi las notas de psicoterapia.

Si usted solicita una copia de su informacion médica debera pagar un
arancel por cada pagina y podemos, ademads, aplicarle cargos adicionales
por el costo de copiado y envio postal de dicha informacién.
Normalmente, estos gastos deberan pagarse antes de que le entreguemos
las copias de su informacién médica. Podemos renunciar al cobro de
dichos cargos en el caso en que usted demuestre tener problemas
financieros.

Responderemos su solicitud de inspeccién dentro de los 10 dias.
Responderemos su solicitud de copias de su informacién médica dentro
de los 30 dias —si la informacién médica se encuentra en nuestro centro—
o dentro de los 60 dias, —si se encuentra en un centro de archivo de
historias clinicas ubicado en otro sitio. En caso de requerir mds tiempo
para responder a su solicitud de copias, se lo notificaremos por escrito
dentro de un plazo de 60 dias, explicando el motivo de dicha demora.
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Si optdramos por denegar su solicitud de inspeccién u obtencion de
copias de toda su informacién médica, le permitiremos tener acceso a las
otras partes una vez que hayamos excluido la informacién que no
podemos permitirle inspeccionar o copiar.

II. Derecho a enmendar sus registros

Usted tiene derecho a solicitar que se enmiende su informacién médica
cuando usted considere que la misma es incompleta o incorrecta. Tendra
derecho a solicitar dicha enmienda siempre y cuando la informacién se
encuentre en nuestros registros. Su solicitud de enmienda debera incluir
los motivos por los cuales usted considera que es necesario realizar dicha
enmienda. Responderemos su solicitud dentro de los 60 dias. En caso de
requerir mas tiempo para responder a su solicitud, se lo notificaremos por
escrito dentro de un plazo de 60 dias, explicando el motivo de dicha
demora e indicando cudndo tendra una respuesta definitiva a su
solicitud.

Podemos denegar su solicitud en determinadas circunstancias, por
ejemplo cuando:

La informacién médica no hubiera sido creada por nosotros.

La informacién médica no fuera parte de los registros que usted tiene

derecho a inspeccionar o copiar.

Consideremos que la informacién médica es completa y correcta.
Si usted no estuviera de acuerdo con nuestra negativa, tiene el derecho a
que se incluya en sus registros médicos cierta informaciéon que se
encuentre relacionada con su requerimiento de enmienda.

IIL. Derecho a recibir un detalle de las divulgaciones realizadas

Usted tiene derecho a solicitar una lista de las divulgaciones que hemos
realizado de su informacién médica y de cémo la hemos compartido con
terceros. Este listado no incluira la totalidad de las divulgaciones que
hayamos realizado; por ejemplo, no incluira:

Las divulgaciones que le hayamos realizado a usted.

Las divulgaciones realizadas a fin de brindarle tratamiento, obtener el
pago por dicho tratamiento o para llevar a cabo nuestras operaciones
comerciales habituales.

Las divulgaciones realizadas en el directorio de nuestro centro.

Las divulgaciones realizadas a su representante personal, integrantes
de su familia 0 amigos que participan en su atencién médica.

Las divulgaciones realizadas a las autoridades federales en relaciéon
con actividades de inteligencia y seguridad nacional.

Las divulgaciones realizadas de acuerdo con la autorizacién firmada
por usted.
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Las divulgaciones inevitables o no intencionales que hubieran

ocurrido a pesar de haberse tomado los recaudos razonables.
Su solicitud debera incluir un cierto periodo, que no podré ser mayor que
seis afios y no podra incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003.
Responderemos su solicitud dentro de los 60 dias siguientes a la fecha de
la solicitud. En caso de no poder proporcionarle una lista con las
divulgaciones dentro de los 60 dias, se lo notificaremos por escrito y le
indicaremos los motivos y la fecha en la cual recibiré la lista de
divulgaciones. Estamos obligados a proporcionarle una lista de las
divulgaciones realizadas dentro de los 90 dias posteriores a la fecha de su
solicitud original. La primera lista que usted solicite dentro del primer
periodo de 12 meses serd entregada sin cargo. Si solicita listas adicionales,
podemos cobrarle un costo por la entrega de dichas listas. Nos
comprometemos a notificarle el costo que corresponda aplicar en dicho
caso a fin de que usted evaltie si desea retirar o modificar la solicitud
presentada.

IV. Derecho a solicitar resguardos de privacidad adicionales

Usted tiene el derecho a solicitar que restrinjamos o limitemos el modo en
que usamos o divulgamos su informacién médica para el tratamiento,
pago del tratamiento y la ejecucién de nuestras operaciones comerciales
habituales. Ademads, usted podra solicitar que limitemos el modo en que
compartimos su informaciéon médica con integrantes de su familia y
amigos que participan en su atencién médica o en el pago de su atencién
médica.

Su solicitud debera especificar (1) qué informacién desea limitar; (2) si
quiere limitar la forma en que usamos la informacién, la forma en que la
compartimos con terceros o ambas; y (3) a quién quiere que se apliquen
dichos limites. No estamos obligados a aceptar su solicitud de restricciéon
y, en algunos casos, las restricciones o limites solicitados por usted
pueden no estar permitidos por ley o puede no ser posible o factible
respetarlos.

Si accedemos a su pedido, nos veremos obligados a cumplirlo, salvo en
aquellas situaciones en que se requiera dicha informacién para brindarle
atencion médica de emergencia o para cumplir con lo dispuesto por ley.
Una vez que hayamos aceptado una restriccion, usted podra revocarla en
cualquier momento. En algunos casos particulares, nosotros también
tendremos derecho a revocar la restriccion siempre y cuando se lo
notifiquemos antes de hacerlo. En algunos casos estamos obligados a
obtener su autorizacién antes de revocar la restriccion.

V. Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales
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Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted por
cuestiones relativas a su atencion médica, a través de un modo alternativo
o en un lugar alternativo razonable. Su solicitud debera indicar cémo y/o
dénde desea que nos comuniquemos con usted, y de qué modo se
realizara el pago por los servicios prestados en el caso de que nos
comuniquemos con usted a través de este modo alternativo o en el lugar
indicado. Usted no estard obligado a comunicarnos los motivos de tal
solicitud. No podemos denegar su solicitud salvo que la ubicacién o el
medio alternativo que usted solicita implique un posible riesgo
significativo para la privacidad de su informacién médica o que por
algtin otro motivo, no sea factible.

VI. Derecho a recibir una copia impresa de nuestro aviso sobre
practicas de privacidad

Usted tiene derecho a solicitar y recibir copia en papel de este Aviso sobre
Précticas de Privacidad en cualquier momento. Siempre se anunciaré la
ultima versién de nuestro aviso vigente en nuestras areas de admision y
habra una copia de dicho aviso disponible para que usted pueda llevarse
a su casa. Se le entregard una copia de nuestro aviso actual en su primera
visita médica a Upstate. Se le entregara una copia de toda revisién de
nuestro aviso la primera vez que usted visite nuestro centro con
posterioridad a la entrada en vigencia de dichos cambios. Se le solicitara
que firme una constancia de recepcién de dicha copia del aviso. Ademas,
para obtener una copia del aviso puede visitar nuestro sitio de Internet
www.upstate.edu, solicitarselo a nuestro personal de admisién o llamar a
nuestra oficina de Privacidad Institucional al (315) 464-6135.

En caso de que cambiemos nuestras practicas de privacidad haremos las
correcciones a nuestro Aviso sobre Practicas de Privacidad. El aviso
enmendado se aplicara a toda la informacién médica referida a usted que
se encuentre actualmente en nuestro poder, asi como también a la
informacién que se reciba en el futuro. La fecha de entrada en vigencia de
nuestro dltimo Aviso sobre Practicas de Privacidad se indicara en el
extremo superior derecho de la primera péagina.
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como PRESENTAR UNA QUEJA RELACIONADA CON
NUESTRAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD O CON
NUESTRO AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Si usted considera que se han violado sus derechos de privacidad, podra
presentar una queja por escrito a nuestra Compania. Su queja deberd
describir el acto que a su criterio constituy6 una violaciéon a nuestro Aviso
sobre Practicas de Privacidad o a la privacidad de su informacién médica.
Para presentarnos su queja por favor comuniquese con:

SUNY Upstate Medical University
Patient Relations Department

750 East Adams Street

Syracuse, New York 13202

(315) 464-5597

Por ley usted también tiene el derecho a presentar una queja por
privacidad directamente a la Secretaria de Salud y Servicios Humanos
(Secretary of Health and Human Services). La queja debera realizarse por
escrito, incluir el nombre de la persona u organizacién objeto de la queja y
describir los actos u omisiones que a su criterio constituyeron una
violacion a su privacidad. Upstate se compromete a no tomar ninguna
accion en su contra por presentar una queja. La queja debera presentarse
dentro de los 180 dias a partir del momento en el cual usted tomé
conocimiento o deberia haber tomado conocimiento de la existencia de
una posible violacién de privacidad. En algunos casos la Secretaria de
Salud y Servicios Humanos podra dejar sin efecto este plazo siempre y
cuando usted argumenta una causa valida en su queja. SUNY Upstate
Medical University no tomara ninguna acciéon en su contra por presentar
una queja.

Envie su queja por escrito a:

Secretary of the Department of Health and Human Services
John E. Kennedy Federal Building-Room 1875
Boston, Massachusetts 02203

Numero telefonico: 617-565-1340
Numero de fax: 617-565-3809
TDD: 617-565-1343



Privacy Notice

Nombre del Paciente:
Historia clinica (MR) No.: Edad:
Fecha de nacimiento (DOB):

CONSENTIMIENTO PARA USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION
MEDICA PROTEGIDA

Al firmar al pie, expreso mi consentimiento para que SUNY Upstate Medical
University (Upstate), lo cual incluye a University Hospital y su personal médico,
pueda usar y divulgar mi informacién médica protegida, segtin se requiera, a fin
de tratar mi condicién, obtener el pago por el tratamiento brindado y llevar a
cabo las operaciones comerciales habituales de Upstate. Entiendo que la
informacion que se use y divulgue con estos fines podra incluir mi nombre y/o
demads informacion que pudiera resultar ttil para identificarme directamente.

Reconozco que:

Upstate no se negara a brindarme tratamiento si no firmo el presente
consentimiento.

Si opto por recibir tratamiento sin aceptar firmar el presente consentimiento,
quedara entendido que Upstate debera usar y divulgar mi informacién
médica protegida a fin de proporcionar dicho tratamiento y obtener el pago
del mismo. Mi eleccién de recibir tratamiento implica mi consentimiento
para que Upstate use y divulgue mi informacién médica protegida para estos
fines.

Al firmar al pie también dejo constancia de que he recibido una copia del Aviso
sobre Précticas de Privacidad de Upstate en el cual se detalla el modo en que
Upstate, como asi también el University Hospital y los integrantes de su personal
médico podréan usar y divulgar mi informacion médica protegida y la forma en
que podré acceder y controlar el uso y la divulgacién de mi informacién médica.

Firma del paciente o representante legal

Nombre del paciente o representante legal

Fecha

Nombre del miembro del personal

No fue posible obtener la firma del paciente o del representante persona debido a:
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