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i.,C6mo puede ser llsada su 
INFORMACION DE SALUD? 

Para darle tratamiento 
USaJ'emos su informac ion de salud dentro de nuestra ofic ina para 
ofrecerle el mejor cuidado clental posible. Esto puecle incluir 

Nucstra promesa! 

Estimado Paciente: 

Esto no 10 debe alarmar! Absolutamente 10 contrario! 
Es nuestm intencion comunicarle que estamos tomando las nuevas 
!eyes (Acta de Asegumnza Portabilidad y Responsabilidades de la 
Salud de 1996 "AAPRS") escritas pam proteger la confidencialidad de 
la infollllacion de su salud con seriedad. 
No queremos que alguna vez se retrase su tratamiento pOl'que este 
temeroso acerca de su historial de salud personal sea innecesaJiamente 
hecho por otras personas fuera de nuestras oficinas. 

i.Entollee. que ha cumbiado'? 

(,Porque una polflica de privacidad ahora'? 

iMuy huenns pregullLas! 


La variable mas significante que ha motivado al gobierno Federal 
a hacer cumplir legalmente la importancia de de la privacidad de 
la informacion de la salud es la nlpida evoluci6n de la tecnologfa 
de las computadoras y su uso en la cuidado de la salud . 
EI gobierno ha buscado cle manera apropiada el estanclarizar y 
proteger la privaciclad clel intercambio electronico de su informa­
cion cle salucl . Esto nos ha clesafiado a checar no solamente como 
su informacion de salucl es usacla por medio cle las computacloras, 
sino tam bien por Internet, telefono. faxes , copiadoras y cartas. 
Creemos que esto ha sido un excelente ejercic io paJ'a nosotros 
porque nos ha disciplinado a poner por escrito las polfticas y 
procedimientos que usamos para asegurarnos cle la proteccion cle 
su informacion de salud en donde quiera que sea llsacla. 

Queremos infonllarle acerca de estas polfticas y procedimientos 
que hemos desaJTollado para asegurarnos de que su informacion 
de salud no seni difunclida 0 compartida con alguien que no 10 

requiera. 
Nuestra oficina est,! sujeta al a las leyes Federales y Estatales cle 
acuerdo a la confidencialidad cle su informacion de salucl y en 
cuanto al almacenamientos de esta informacion , queremos que 
usted entienda nuestros procedimientos y sus derechos C0l110 

nuestro apreciable paciente . 

Usaremos y comunicaremos su INF RMACIO DE SALUD 
solamente para fines de proveerle un tratamiento , obtener el pago 
y dirigir operaciones en el cuiclaclo de su salud . Su informacion 
de salucl no sera usada para otros fines a menos que Ie hayamos 
preguntaclo y usted nos haya concedido una autorizaci6n por 

procecli mientos administrati vos y clinicos clesignaclos para 

optimizar su calendario y coorcl inacion del cuicl aclo entre el 

higienista, asistente dental, clentista y el personal cle oficina . 

Ademas, poclemos compartir su informacion cle salucl con medicos , 

refirienclonos a clentistas , laboratorios c linicos y clentales, farmacias y 

mas personal del cuidaclo cle la salucl que este atendiento su tratamiento. 


Para obtener el pago 
Poclemos inclu ir en su informac ion cle salucl una fac tura usacla para 
cobrar el pago clel tratamiento que rec ibio en nuestra oficina. Poclrfamos 
hacer esto con formas cle la aseguranza Ilenaclas por usted por correo 
o enviaclas electronicamente . Estaremos seguros de solamente trabajar 
con compafifas con proceclimientos similares con la seguridacl de su 
informacion de salucl . 

Para dirigir operaciones de cuidado lnedico 
Su informacion de salucl puede ser usada durante funciones cle evaluacion 
de nuestro personal. En algunas de nuestras mejores opOitunidades de 
ensefi ar se utili zan situaciones c1fnicas experimentadas por pacientes 
que reciben atencion en nuestras instalaciones. Como un resultado. La 
informaci6n de salud puede ser incluida en programas de entrenamiento 
para estudiantes, internos, asociados y empleados c1fnicos y de negocios. 
Tambien es posible que la informaci6n de salud sea revelada durante 
auditorias por compafifas de seguros 0 agencias gubernamentales citadas 
como una parte de su aseguramiento de calidad y chequeos normativos. 
Su informaci6n cle salud puede ser rev isacla durante procesos de 
celt ificacion rutin aria y ac ti vidades licensiamiento 0 credencializaci6n . 

En recordatorios de pacientes 
Porque creemos que el cuidado regul aJ' es importante para su salud oral 
y general, Ie recordaremos de su cita programada 0 de que es tiempo 
de que nos contacte para hacer una cita. Adicionalmente, 10 poclrfamos 
contactar para clarle seguimiento en su cuidaclo e informarlo de sus 
opciones de tratamiento 0 servic ios que podrfan ser de su interes para 
usted 0 su familia. 
Estos comuni cados son un a parte importante de nuestra filosoffa de 
asociacion con Iluestros pacientes para estar seguros que ell os reciben 
el mejor y moderno cuidado restaurati vo dental. Pueclen ser incluidos 
tarjetas posta les, tarjetas postales carpeta, cartas, recoradatorios 
telef6nicos, recordatorios electr6nicos como email (a menos que 
usted nos inclique que no quiere recibir estos recordatori os) 

escrito . 



Derechos del paciente 

Abuso 0 negligencia 
Notificaremos a las autoridades gllbemamentales si creemos que un 
paciente ha sido vfctima de abuso, negligencia 0 violencia domestica. 
Haremos esta revelacion solamente cuando estemos obligados por nuestro 
juicio etico, cuando pensemos que estamos especfficamente requeridos 0 

autorizados por la ley 0 con el acuerdo del paciente. 

Salud Publica y Seguridad N acionaJ 
Podriamos ser requeridos a declarar informaci6n de salud con oficiales 
Federales 0 autoridades militares para completar alguna invetigacion 
relacionada con la salud publica 0 la seguridad nacional. 
La infolmacion de salud podria ser impoltante cuando el gobiemo crea 
que la seguridad publica podrfa beneficiarse cuando la informacion 
pueda lIevar al control 0 prevencion de una epidemia 0 al entendimiento 
de nuevos efectos laterales de un tratamiento 0 un dispositivo medico. 

Para la aplicacion de Ja ley 
Como se pelmita 0 se requiera por la ley Estatal 0 Federal, podrfamos 
revelar su informacion de salud a algun oficial de la ley para ciertos con 
fines del cumplimiento de la ley, incluyendo bajo algllnas circunstancias 
limitadas, si usted es victi.ma de un crfmen 0 a favor de reportar un crimen. 

Familia, amigos y personas que 10 

cuiden. 

Podrfamos compattir si informacion de salud con aquellos que usted nos 
indique que 10 estaran ayudando con el aseo de su hogar, tratamiento, 
medicamentos, 0 pago. Nos aseguraremos de pedirle una autorizacion 
primero. En el caso de una emergencia, donde usted este imposibilitado 
para decirnos 10 que quiere nosotros usaremos nuestro mejor juicio para 
saber a quien compartirle su informacion de salud, solamente cuando sea 
importante patll que eUos participen cuidando de usted. 

Autorizaci6n para usar 0 revelar informa­
cion de salud. 
Con expecion de las Jjstadas anteriormente 0 donde la leyes Federales, 
Estatales 0 Locales nos 10 requieran, no revelaremos su informacion de 
salud a menos que usted 10 autorize por esclito. Usted puede revocar esa 
autorizacion par escrito cuando qui era. 

C nIi rm at,;;] ( n d I paciente 

, oll1hn:h j del p<lcienlc: ___________________ 
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Esta nueva ley es cuicladosa al describir que usted tiene los siguientes 

derechos relacionados con su informaci6n de salud. 

Resl1icciones 
Usted tiene el derecho de solicitar restricciones en ciertos usos y 
revelaciones de su informacion de salud. Nuestra oficina hara todos los 
esfuerzos para rusponer de restricciones razonables para sus pacientes. 

Comunicaciones confidenciales 
Usted tiene el derecho de solicitar que nosotros nos comuniquemos con 
usted de alguna manera. Usted puede solicitar que nosotros solamente Ie 
comuniquemos su infOimacion de salud privadamente sin algun miembro 
de su farnilia presente 0 a traves de comunicacion por cOlTeo sellado. 
Hat'emos el mejor esfuerzo par cumplir sus solicitudes razonablespara 
comunicaciones confidenciales. 

Examine y copie su informacion de saJud 
Usted tiene el derecho de leer, revisat·, y copiar su informacion de salud, 
incluyendo su rustorial completo, rayos X, rpecord de pagos. Si usted 
quisiera una copia de su informacion de salud, por favor informenos. 
Podrfamos vemos en la necesidad de hacer un cargo razonable para 

duplicar y completar su copia. 

Modificaciones a su Informacion de Salud 
Usted tiene el derecho de solicitamos la actualizacion 0 modificacion de su 
informacion si usted cree que la informacion de su salud estan incolTectos 
o incompletos. Con gusto mantendremos estos datos durante el pe110do 
que nuestra oficina mantenga esta infOlmacion. Pma estandarizar nuestro 
proceso, por favor denos su solicilud por esc11to y describa su razon para 

solicitar la modificacion 0 cambio. 

Documentacion de Ia Informacion de Salud 
Usted tiene el derecho de solicitamos una descripcion de como y donde 
fue usada su informacion de salud por nuestra oficina por alguna razon 
diferente a la de su tratamiento, pago u operaciones de salud. Nuestros 
procesos de documentacion nos pennitiran proveerle la informacion usada 
de Abril 14,2003 en adelante. Por favor indfquenos por escrito el periodo 
de tiempo en el que esta interesado. Gracias pOl' limitar su solicitud a no 
mas de seis aDOS en una vez. Podrfamos vernos en la necesidad de hacer 

un cargo razonable por su solicitud. 

Solicitud de una cop-ia de papel de este Aviso 
Usted tiene el derecho de obtener una copia de este Aviso de Pnlcticas de 
Privacidad directamente de nuestra oficina cuando usted 10 requiera. Venga 
o llamenos y Ie enviaremos por correo 0 cOlTeo electronico una copia. 
La ley nos requiere que mantengamos la plivacidad de su informacion 
de salud y que se la proveamos y a su representante este Aviso de nuestras 
Practicas de Privacidad. Estarnos obligados a practicar las polfticas y 
procedimientos descritos en este aviso pero nos reservamos el derecho de 
cambiar los terminos de nuestro Aviso. Si cambiaramos nuestras pnkticas 
de privacidad nos aseguraremos de que todos nuestros pacientes reciban 
una copia del Aviso cOlTegido. 

Usted tiene el derecho de expresar sus quejas hacia nosotros 0 a la 
Secretarfa de Salud y Servicios Humanos si usted cree que sus derechos de 
privacidad han sido comprometidos. Lo invitamos a que exprese cualquier 
preocupacion que pueda tener referente a la privacidad de infom1acion. Por 
favor dejenos saber acerca de sus preocupaciones 0 quejas por escrito. 
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