


auditorias financieras o evaluacion del programa; (4) para educacion medica; (5) para la prevencion y control de enfermedades cuando es permitido por el New Jersey Department of 
Health and Senior Services (Departamento de Salud y Servicios para las Personas de la Tercera Edad de New Jersey); (6) para cumplir con cierto tipo de orden judicial; y (7) cuando 
sea requerido por ley, o el Departamento de Salud y Servicios para las Personas de la Tercera Edad u otra entidad. Tambien debe tener en cuenta que podemos divulgar la informacion 
relacionada con su VIH/SIDA a terceros pagadores (como su compaiiia de seguros o HMO) con el fin de recibir el pago por los servicios que le prestamos. 
lnformaci6n de enfermedad de transmisi6n sexual. Nosotros debemos obtener su especifica autorizacion por escrito antes de divulgar cualquier informacion que lo identifique 
por tener o ser sospechoso de tener una enfermedad transmitida sexualmente. Podemos utilizar y divulgar informacion relacionada con enfermedades de transmision sexual sin 
obtener su autorizacion, solo donde es permitido por la ley, incluyendo a oficiales de la fiscalia o el tribunal si usted siendo procesado bajo la ley estatal de New Jersey, al Departamento 
de Salud y Servicios para las Personas de la Tercera Edad, o a su medico o a una autoridad de salud, tales como el Consejo Local de Salud. Mas aun su medico o a una autoridad de 
salud pueden divulgar su informacion de STD (Sexual Transmitted Desease) si el/ella lo consideren necesario para proteger la salud y el bienestar de usted, de su familia o la del 
publico. Bajo la ley de New Jersey, nosotros podemos otorgar acceso a su informacion STD a peticion de una persona (o su aseguradora) contra quienes usted ha iniciado una demanda 
por compensacion o indemnizacion por sus lesiones personales. 
lnformaci6n sobre Tuberculosis. Nosotros debemos obtener su especifica autorizacion por escrito antes de divulgar cualquier informacion que lo identifique por tener o ser 
sospechoso de tener tuberculosis (TB). Podemos utilizar y divulgar informacion relacionada con TB sin obtener su autorizacion solo en casos autorizados por la ley, incluyendo los casos 
con propositos de investigacion bajo ciertas condiciones, en virtud de una orden judicial valida, o cuando el Departamento de Salud y Servicios para las Personas de la Tercera Edad 
determine que dicha divulgacion es necesaria para hacer cumplir las leyes de salud publica o para proteger la vida o la salud de una persona determinada. 

Notas de Psicoterapia. Nosotros debemos obtener su especifica autorizacion por escrito antes de divulgar cualquier informacion sobre la psicoterapia a menos que sea 
permitido por la ley. Sin embargo, bajo ciertos propositos podemos divulgar notas de psicoterapia, sin obtener su autorizacion por escrito, incluyendo las siguientes casos: 
(1) para realizar ciertos tratamientos, gestiones de pago o atencion medica (p. ej. usos para los fines de su tratamiento, para nuestra propia formacion, y para defendernos 
en una accion legal u otro procedimiento emprendido por usted), (2) para la Secretary of the Department of Health and Human Services (Secretaria del Departamento de 
Salud y Servicios Humanos) para que determinen si hemos cumplido con la ley, (3) cuando es requerido por ley, (4) para actividades de supervision de salud autorizadas 
por la ley, (5) para los examinadores medicos o medicos forenses permitidos por la ley estatal, o (6) para los fines de evitar o disminuir una inminente o grave amenaza a la 
salud o la seguridad de una persona o del publico. 
lnformaci6n sobre Salud Mental. Nosotros debemos obtener su especifica autorizacion por escrito antes de revelar cierta informacion de salud mental o informacion que 
lo identifique de tener una condicion de salud mental. Podemos usar y divulgar informacion relacionada con la salud mental sin obtener su autorizacion, solo donde es 
permitido por la ley, incluyendo [Lista de ejemplos donde la ley estatal permita la divulgacion de informacion sabre salud mental]. 
lnformaci6n sobre Drogas y Alcohol, Nosotros debemos obtener su especifica autorizacion por escrito antes de revelar informacion relacionada con tratamiento de drogas 
y alcohol o rehabilitacion bajo ciertas circunstancias tales como donde recibio tratamiento de alcohol o drogas en un centro o programa de tratamiento con fondos federales. 
lnformaci6n Genetica. Nosotros debemos obtener su especifica autorizacion por escrito antes de usar o revelar su informacion genetica para fines de operaciones de 

tratamiento, pago o atencion medica. Podemos utilizar o divulgar su informacion genetica, o la informacion genetica de su niiio(a), sin su autorizacion escrita solo en casos 
permitidos por la ley, incluyendo [Lista de ejemplos donde la ley estatal permitiria la divulgacion de la informaci6n genetica]. 
lnformaci6n relacionada al tratamiento emancipado de un menor de edad. Si usted es un menor de edad que busca un tratamiento emancipado de nosotros, tales como 
el tratamiento relacionado con su embarazo o tratamiento relacionado con su niiio(a), o una enfermedad de transmision sexual, debemos obtenemos su especifica 
autorizacion por escrito antes de revelarle a otra persona cualquier lnformacion de su Salud relacionada con dicho tratamiento, incluyendo sus padres o tutores, a menos 
que sea permitido o requerido por la ley. 
Actjyidades de mercadeo. Nosotros debemos obtener su especifica autorizaci6n por escrito para usar cualquiera de su lnformaci6n de Salud para proporcionarle 
por correo. correo electr6nico o telefono. material de mercadeo. Sin embargo, sin su autorizacion podemos ofrecerle personalmente materiales de comercializacion, 
ademas de poder comunicarnos con usted acerca de los servicios o productos que se relacionan con su tratamiento, manejo de casos, coordinacion de la atencion, 
tratamientos alternativos, terapias, proveedores o centros de atencion. Si usted nos proporciona su autorizacion por escrito para enviarle materiales de mercadeo, usted tiene 
derecho a revocar su autorizacion en cualquier momento. Si usted desea revocar su autorizacion, por favor pongase en contacto con la Oficina de Privacidad al [numero de 
telefono de la oficina de privacidad] o escribir a (direccion de la oficina de privacidad]. 
Actiyidades donde recibimos dinero por dar informacj6n sobre su salud a un tercero. Para determinadas actividades en las que recibiremos remuneracion, directa o 
indirectamente, de un tercero a cambio de su lnformacion de Salud, debemos obtener su especifica autorizacion por escrito antes de hacerlo. Sin embargo, no 
necesitariamos de su autorizacion para actividades tales como tratamiento, salud publica o con fines de investigacion. Si usted nos proporciona su autorizacion por escrito, 
usted tiene derecho a revocar su autorizacion en cualquier memento. Si usted desea revocar su autorizacion, por favor pongase en contacto con la Oficina de Privacidad al 
[numero de telefono de la oficina de privacidad] o escribir a (direccion de la oficina de privacidad]. 

Ill .  SUS DERECHOS . 
1. Derecho a Solicitar Restricciones Adicjonales. Usted tiene el derecho a solicitar restricciones en los usos y divulgaciones de su lnformacion de Salud, tales como: 

Para tratamiento, pago y operaciones de atencion medica, 
Para individuos involucrados en su cuidado o pago relacionado a su atencion, o 
Para notificar o ayudar a las personas a localizarlo u obtener informacion acerca de su condicion 

Aunque consideraremos cuidadosamente todas las solicitudes de restricciones adicionales sobre como usar o divulgar su lnformacion de Salud, no estamos obligados 
a conceder su peticion a menos que su peticion se refiera unicamente a la divulgacion de su lnformacion de Salud a un plan de salud u otro pagador con el unico 
proposito de las gestiones de pago o atencion medica por un articulo o servicio de salud que usted o su representante nos hayan pagado por completo y en efectivo. 
Las solicitudes de restricciones deben ser por escrito. Si desea solicitar una restriccion, por favor contacte la Oficina de Privacidad. 

2. Derecho a Comunicaciones Confidenciales. Usted tiene el derecho de hacer una solicitud por escrito para recibir su lnformacion de Salud por medics alternativos y 
razonables de comunicacion o en ubicaciones alternativas razonables. 

3. Derecho a lnspeccionar/Copiar lnformaci6n de Salud, Usted tiene derecho de inspeccionar y solicitar copias de su lnformacion de Salud que mantenemos. Para obtener 
su lnformacion de Salud que mantenemos en cualquier sistema designado de registro electronico, usted puede solicitar una copia de dicha lnformacion de Salud en un 
formato electronico razonable, si es facilmente producible. Sin embargo, en circunstancias limitadas, puede negarsele el acceso a una parte de sus registros. Por ejemplo, 
si su medico considera que cierta informacion contenida en su historial medico puede ser perjudicial para usted, nosotros no le revelaremos esa informacion. Por favor 
pongase en contacto con [Responsible Department/Individual] (Departamento de Responsabilidad Individual) si usted desea que nosotros le permitamos inspeccionar o 
solicitar copias de su lnformacion de Salud. Le podemos cobrar una tarifa razonable por copias en papel de su lnformacion de Salud o una cantidad razonable de nuestros 
costos por obtener una copia de su lnformacion de Salud en formato electronico. 

4. Derecho a Notificaci6n de lncumplimiento. Nosotros asumimos muy en serio la confidencialidad de la informacion de nuestros pacientes, y la ley nos exige proteger la 
privacidad y seguridad de su lnformacion de Salud a !raves de las debidas garantias. Le notificaremos en el caso de que ocurra un incumplimiento en la divulgacion de la 
informacion sobre su salud donde implique o potencialmente implique la garantia de su lnformacion de Salud y le informaremos cuales son los pasos que usted puede
seguir para protegerse. 

s. Derecho a Copia lmpresa del Aviso de practjcas de Privacidad. Usted puede solicitar en cualquier memento una copia por escrito de este aviso, incluso si previamente 
acordo recibir este aviso por correo electronico u otro formato electronico. Por favor, pongase en contacto con la Oficina de Privacidad para obtener una copia impresa de
esta notificacion. 

6. Derecho a Revocar la Autorizaci6n. Usted puede en cualquier momento revocar su autorizacion, asi haya sido dada verbalmente o por escrito. Generalmente para revocar 
su autorizacion se requiere que sea por escrito poniendose en contacto con nuestra Oficina de Privacidad. Toda revocacion sera concedida excepto en las que nosotros 
hayamos tornado medidas en relacion a su autorizacion. 

7. Derecho a Solicitar Enmienda, Usted puede solicitarnos que modifiquemos o cambiemos su lnformacion de Salud que mantenemos, contactando [Responsible 
Department/Individual]. Cumpliremos con su peticion a menos que: 

Consideremos que la informacion sea precisa y completa; 
Mantengamos la informacion que usted nos ha pedido que cambiemos, pero no hemos sido quienes hemos creado esa informacion ni somos los autores de la misma, 

por ejemplo, su historial medico que nos ha entregado otro medico y que han sido incorporados en sus registros medicos con nuestros medicos; 
La informacion no es parte del paquete de archivos designados o por el contrario no esta disponible para su inspeccion. 

Las solicitudes de modificacion deben ser por escrito. 
8. Derecho a una Revision. Usted puede solicitar una revision de ciertas divulgaciones que hemos hecho de su lnforme de Salud dentro del plazo de seis (6) aiios desde la 

fecha de su solicitud de revision. La primera revision que solicite dentro de un periodo de doce (12) meses es gratuita. Posteriormente, cualquier revision solicttada puede tener 
un costo razonable por la declaracion de revision. Por favor p6ngase en contacto con la Oficina de Privacidad si usted desea solicitar acceso a una revision. Generalmente responderemos 
a su solicttud por escrito dentro de los treinta (30) dias desde el recibo de solicitud. 
► Derecho a una Revision de Divulgaciones. Usted puede solicitar una revision de ciertas divulgaciones que hemos hecho de su lnforme de Salud de un grupo designado de 

registros dentro del periodo de tres aiios (3) partir de la fecha de su solicitud de revision. La primera revision solicitada dentro de un periodo de doce (12) meses es gratuita. 
Cualquier revision solicitada posteriormente puede tener un costo razonable por la declaracion de revision. Por favor pongase en contacto con la Oficina de Privacidad si usted desea 
solicitar acceso a una revision. Generalmente responderemos a su solicitud por escrito dentro de los treinta (30) dias desde el recibo de la solicitud. 

► Derecho a solicitar un lnforme de Acceso. Usted puede solicitar un informe de acceso de todos sus lnformes de Salud mantenidos en un grupo designado de registros electronicos 
dentro del periodo de tres (3) aiios a partir de la fecha de su solicitud para el informe de acceso. El primer informe de acceso que solictte dentro de un periodo de doce (12) meses 
es gratuito. Cualquier revision solicitada posteriormente puede tener un costo razonable por el informe de acceso. Por favor pongase en contacto con la Oficina de Privacidad si usted 
desea solicitar un informe de acceso. Generalmente responderemos a su solicitud por escrito dentro de los treinta (30) dias desde el recibo de la solicitud. 

IV. NUESTROS DEBERES. 
Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su lnformacion de Salud y a  proporcionarle una copia de este Aviso. 
Estamos tambien obligados a acatar los terminos de este Aviso. 
Nos reservamos el derecho de enmendar este Aviso en cualquier memento en el futuro y hacer un nuevo Aviso de las disposiciones aplicables a toda su lnformaci6n de Salud - incluso si fue 
creado antes del cambio en el Aviso. Sin embargo, si cambiamos este Aviso, s61o haremos cambios en la medida permitida por la ley. Tambien el Aviso revisado estara disponible para usted 
publicandolo en un lugar donde todas las personas que acudan a nuestros servicios tengan acceso a leerlo (asi como en nuestro sitio web en http://]. 
Usted puede obtener el nuevo Aviso impreso en nuestra Oficina de Privacidad.

V. QUEJAS AL GOBIERNO.
Usted puede hacer las denuncias a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos ("DHHS") si usted considera que sus derechos han sido violados. 
Nos comprometemos a no tomar represalias contra usted por cualquier queja que usted denuncie ante el gobierno sobre nuestras practicas de privacidad. 

VI. INFORMACION DE CONTACTO 

Puede comunicarse con nosotros acerca de nuestras practicas de 
privacidad por escrito o llamando a la Oficina de Privacidad al: 

Privacy Office 
Trinitas Regional Medical Center 
225 Williamson Street 
Elizabeth, New Jersey 07207 
Telephone Number: (908) 994-5317 

Usted puede contractar el DHHS al: 

Office for Civil Rights 
Department of HHS 
Jacob Javits Federal Building 
26 Federal Plaza - Suite 3312 
New York, NY 10278 
Voice Phone (212) 264-3313 
FAX (212) 264-3039 
TDD (212) 264-2355 

VII. AVISO ELECTRONICO 
Este Aviso de Practicas de Privacidad tambien esta disponible en nuestra pagina web en https://www.TrinitasRMC.org 


