{) cenm AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y COMPARTIRSE SU INFORMACION MEDICA, DE
QUE MANERA PUEDE USTED TENER ACCESO A DICHA INFORMACION, SUS DERECHOS CON
RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA, Y COMO PRESENTAR UNA QUEJA EN CASO DE VIOLACION
DE LA PRIVACIDAD O LA SEGURIDAD DE SU INFORMACION MEDICA, O DE SUS DERECHOS
RELACIONADOS CON DICHA INFORMACION. POR FAVOR, LEALO DETENIDAMENTE.

QUIEN DEBERA SEGUIR LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD EXPUESTAS EN ESTE AVISO

Este aviso describe las practicas de privacidad que sigue el personal del Child & Family Center. El personal incluye
a los doctores, enfermeras, terapeutas, administradores de caso, estudiantes, voluntarios y otros miembros del
personal de atencidon médica que participan en su cuidado.

NUESTRO COMPROMISO CON SU INFORMACION MEDICA

Entendemos que su informacién médica es personal y estamos comprometidos a proteger la informacién
referente a usted y/o a su hijo/hija. Child & Family Center (el “Centro”) crea un expediente del tratamiento y los
servicios que usted o su hijo/hija reciben aqui. La informacidn contenida en dicho expediente es necesaria para
proporcionarle un tratamiento de calidad y para cumplir con ciertos requisitos legales.

Se considera como informacidn médica protegida (o “PHI”, por sus siglas en inglés) a la informacion individual
sobre su salud o condicion pasada, presente o futura, el cuidado que usted recibe y el pago por el mismo y que
puede usarse para identificarlo. Informacidon sobre un individuo que puede identificar directamente o
indirectamente a ese individuo es considerada Informacién Personalmente Identificable (o “PIl”, por sus siglas
en inglés). En el caso de una victima de violencia doméstica, violencia de citas, agresién sexual o acoso, esto
también significa informacion que revelaria la ubicacién de un individuo. En la medida que sea posible, la PHI/PII
en su expediente (o en el de su hijo/hija) permanece como privada. En ciertos casos, es necesario que el Centro
comparta parte de la PHI/PIl incluida en su expediente (o en el de su hijo/hija). En esos casos, compartiremos
unicamente la informacién minima indispensable para cumplir con el propdsito del su uso o divulgacion.

Este aviso aplica a todos los registros que el Child & Family Center genere sobre su cuidado, tratamiento, o
servicios y le informa la manera en que podriamos usar y compartir la informacion sobre usted o su hijo/hija.
Igualmente, detallamos las obligaciones que tenemos y debemos cumplir respecto al uso y divulgacién de
informacién médica y de salud mental y los derechos que usted tiene al respecto.

Por ley, debemos:

e Mantener su expediente médico e informacién clinica, también referida como “informacién médica
protegida”, en un lugar privado y seguro (“HIPAA”, por sus siglas en inglés).

e Mantener informacién personalmente identificable (PIl) privada y segura (CFR 42.2, 28 CFR 90.4, VOCA,
VAWA, FVSPA).

e Entregarle este Aviso en el que se le explican sus derechos y nuestras obligaciones legales respecto a su
informacién médica.

e Hacer de su conocimiento nuestras politicas de privacidad y acatar los términos de este Aviso.

e Informarle si ha habido una falla de seguridad que comprometa la privacidad de su informacion médica.

e Cumplir con los términos del aviso actualmente vigente.
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FORMAS EN LAS QUE PODEMOS USAR O DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA

Las categorias a continuacion describen las distintas formas en las que podemos usar o compartir su informacion
médica sin necesidad de obtener su autorizacion. Para cada categoria de uso o divulgacién de informacion,
explicaremos lo que cada una implica y daremos ejemplos. No todos los usos y divulgaciones de cada categoria
estan incluidos. Sin embargo, todas las formas en las que podriamos usar o divulgar su informacién se
encuentran en alguna de estas categorias.

Para cuidado, tratamiento o servicios: Podriamos usar o divulgar su informacion clinica para proporcionarle
tratamiento o servicios médicos. Podriamos compartir su informacion con doctores, personal médico, asesores,
personal de tratamiento, empleados, personal de apoyo y otros miembros del personal de salud que participen
en su cuidado y tratamiento. Podriamos también compartir su informacion médica con proveedores de
tratamientos para su futura atencidon por diversas razones. Aunado a ello, podriamos usar o divulgar su
informacidn clinica en respuesta a una emergencia. Si estd recibiendo servicios de tratamiento para el consumo
de sustancias o de Violencia Domestica, podriamos usar o divulgar su informacidn con otros proveedores en el
Centro Unicamente con su permiso explicito (CFR 42.2, 28 CFR 90.4, VOCA, VAWA, FVSPA).

Para pago: Podriamos usar o divulgar su informacion médica para facturar y recibir pago por el tratamiento y
los servicios que usted reciba. Para efectos de facturacion y pagos, podriamos compartir su informacion clinica
con el responsable de cubrir sus gastos, incluyendo compafiias de seguros o de atencion médica administrada,
Medicare, Medicaid o algun tercero responsable del pago. Por ejemplo, podriamos entregarle a su aseguradora
informacidn referente al tratamiento que usted recibid para que su seguro médico pague o reembolse al Centro
por su tratamiento o podriamos comunicarnos con su proveedor de seguro para confirmar su cobertura o para
solicitar autorizacion previa para ofrecer el tratamiento sugerido. Si recibe servicios de Violencia Domestica, sin
su consentimiento no usamos o divulgamos informacidn personalmente identificable para recibir pago (28 CFR
90.4, VOCA, VAWA, FVSPA).

Para actividades de atencién a la salud: Podriamos usar y compartir su informacién médica con fines
profesionales, tales como el control de calidad y acciones de mejora, la revision de la capacidad y eficiencia de
los profesionales de la salud, revisiones médicas, servicios legales, funciones de auditoria y propdsitos
administrativos generales. Por ejemplo, podriamos hacer uso de su informacion clinica para revisar nuestros
tratamientos y servicios y para evaluar el desempefio del personal que se encargé de su cuidado. Podriamos
agrupar la informacién médica de nuestros pacientes para determinar qué otros servicios deberiamos ofrecer
o si ciertos tratamientos nuevos son efectivos. Si la ley lo sefiala, daremos a conocer su informacion médica con
representantes de las agencias regulatorias federales y estatales que supervisan nuestro centro.

Con socios comerciales: Podriamos compartir su informacién médica con nuestros socios comerciales con el fin
de que ellos puedan llevar a cabo el trabajo que les encomendamos. Algunos de los servicios que ofrecen
nuestros socios comerciales son servicios de facturacion, almacenamiento de expedientes, o asesoria legal o
contable. Para proteger su informacion clinica, celebramos contratos escritos con nuestros socios comerciales
donde se les exige proteger su informacion.

Para intercambio de informacién médica: Nosotros, junto con otros proveedores de servicios de salud en el
area de Los Angeles, podriamos participar en uno o mas Intercambios de Informacién Médica (HIE). Un HIE es
un sistema de informacion comunitario usado por los proveedores de servicios de salud participantes con el fin
de compartir informacidn médica sobre usted con fines relacionados al tratamiento. En caso de que usted
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{) cenm AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

requiera ser tratado por un proveedor de servicios de salud que participa en uno de estos intercambios pero
gue no cuenta con su expediente clinico o su informacién médica, dicho proveedor puede acceder al sistema
para obtener su informacién médica con el objetivo de darle el tratamiento adecuado. Por ejemplo, el
proveedor de servicios de salud podria obtener los resultados de estudios de laboratorio que ya se han realizado
o informarse del tratamiento o tratamientos que usted ya recibid. Nosotros incluiremos su informacion médica
en este sistema. Si usted prefiere que su informacién no esté disponible en los HIE (exclusion voluntaria) o
previamente habia optado por la exclusién voluntaria de participar en los HIE y actualmente desea compartir su
informacién en el Sistema (inclusién voluntaria), por favor, hagaselo saber al personal del drea de registroo a la
oficina administrativa de las instalaciones en donde usted recibié la asistencia médica. El personal le puede
ayudar a modificar su eleccidn usando el formulario de Cambio de Estado de Intercambio de Datos HIE.

Directorio de hospitales contratados por el Condado de Los Angeles: Los hospitales que trabajan en conjunto
con el Condado de Los Angeles cuentan con un directorio que enlista a los pacientes ingresados al hospital con
el propdsito de que familiares y amigos puedan visitarlo o para que usted pueda recibir correspondencia durante
su estancia. Si usted esta hospitalizado en un hospital contratado por el Condado y no se opone a ello, el
Condado de Los Angeles incluira en dicho directorio su nombre, la direccién del hospital, su condicién médica
general (por ejemplo: estable, critica, etc.) y afiliacidn religiosa. La informacién disponible en el directorio, a

excepcion de la creencia religiosa, podra ser proporcionada a aquellas personas que pregunten por su nombre,
a menos de que usted nos haya solicitado no incluir sus datos o limitar su informacién. Usted puede elegir si
comparte informacién sobre su afiliacidn religiosa. En caso de que usted decida proporcionar dicha informacidn
al Condado de Los Angeles, podriamos comunicarsela a un miembro del clero, como un sacerdote o rabino, aun
si no preguntan por usted por su nombre.

Recordatorios de cita: Podriamos usar y compartir su informacién médica para contactarlo con el fin de
recordarle que tiene una cita en una de nuestras instalaciones ya sea via correo postal (tarjeta postal), teléfono
0 mensaje de texto. Le contactaremos Unicamente cuando tengamos su permiso.

Para hablar con usted sobre tratamientos, alternativas y otros beneficios y servicios relacionados con su salud:
Podriamos usar o compartir su informacién médica para hablar con usted sobre su condicién de salud o para
recomendarle posibles opciones de tratamiento o alternativas. Podriamos compartir con usted beneficios
relacionados con su salud, clases de educacién o servicios de salud (tales como el tener derecho a los beneficios
de Medicaid o Seguridad Social) que consideremos podrian ser de su interés.

A personas que participan en su cuidado o en el pago del mismo: Si usted estd de acuerdo, o si dada la
oportunidad de negarse a la divulgacidn de su informacion médica usted no se opone, podriamos compartir
dicha informacion con un familiar, pariente, amigo cercano u otro individuo involucrado en el cuidado de su
salud o responsable del pago por su cuidado médico. Si, con base en nuestro criterio profesional, usted no se
encuentra en condiciones de acceder o negarse en el momento en el que le demos la oportunidad de hacerlo a
compartir su informacién clinica, podremos compartir su informacién si decidimos que es por su bien hacerlo;
como por ejemplo, si esta incapacitado o es una emergencia.

Ayuda en casos de desastre: Podriamos compartir su informacidn clinica con una organizacién que colabore en
los esfuerzos de brindar asistencia en casos de desastre para que puedan notificar a su familia sobre su
condicidn, situacién y ubicacion. Le daremos la opcién de acceder a la divulgacion o de oponerse a ella, a menos
de que decidamos que es necesario revelar su informacién médica para poder responder a la situacion de
emergencia.
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Con fines de salud publica: Podriamos revelar su informacion médica para actividades de salud publica. Estas
actividades generalmente incluyen lo siguiente:

e Prevencién o control de enfermedades, lesiones o discapacidades;

e Informes de nacimientos y defunciones;

e Denuncias sobre abuso o descuido de nifios;

e Informes sobre reacciones a medicamentos o problemas con ciertos productos;

e Aviso al publico acerca de retiro del mercado de productos que podrian estar usando;

e Aviso a una persona que podria haber estado expuesta a una enfermedad o que podria estar en riesgo
de contraer o propagar una enfermedad o condicién;

e Aviso a la autoridad gubernamental competente en caso de que creamos que usted ha sido victima de
abuso, descuido o violencia doméstica.

Con fines de supervision médica: Podriamos revelar su informaciéon médica a una agencia de supervision médica
para fines permitidos legalmente. Por ejemplo, podriamos compartir su informacién para auditorias,
investigaciones, inspecciones, licencias y medidas disciplinarias.

Para investigacidon: Podriamos compartir su informacion médica con un investigador en caso de que usted
autorice el uso de su informacion médica para fines de investigaciéon. En algunos casos, podriamos dar a conocer
su informacion a investigadores que se encuentren preparando un protocolo de investigacion o si el comité de
nuestro Consejo de Revision Institucional (IRB) determina que no es necesario contar con una autorizacion. El
comité IRB estd encargado de garantizar la proteccién de los humanos sujetos a investigacion. De igual forma,
podriamos compartir informaciéon médica limitada sobre usted (esto no incluye su nombre, direccién u otros
datos personales de identificacion) para fines de investigacion, actividades de salud publica o atencién médica,
siempre y cuando la persona u organizacién que recibe la informacidn firme un acuerdo de proteccién de datos
y donde se comprometa a no usarla para identificarlo a usted.

Tratamiento obligatorio a través del sistema de justicia penal: si se le ordend un tratamiento a través del
sistema de justicia penal (incluyendo el tribunal de drogas, la libertad provisional o la libertad condicional) y
firma un consentimiento que autoriza divulgaciones a elementos del sistema de justicia penal, como el tribunal,
los oficiales de libertad provisional o la libertad condicional, los fiscales u otras fuerzas del orden, su derecho a
revocar el consentimiento puede ser mas limitado y debe explicarse claramente en el consentimiento que
firme.Para procedimientos judiciales y administrativos: Si usted esta involucrado en una demanda o litigio,
podriamos compartir su informacion médica si una orden judicial o administrativa asi lo solicita. Igualmente,
podriamos revelar su informacidn clinica en respuesta a una citacion, peticion de revelacion de pruebas u otro
proceso legal realizado por otra de las partes involucradas en el litigio, pero Unicamente si se ha hecho un
intento para informarlo a usted sobre dicha solicitud (que podria incluir una notificacidn por escrito dirigida a
usted) o de obtener una orden de protecciéon de la informacion médica solicitada.

Si recibe servicios de Abuso de Sustancias, los registros o el testimonio que refleje el contenido de dichos
registros no se utilizaran ni divulgaran en ningln procedimiento civil, administrativo, penal o legislativo en su
contra, a menos que se basen en su consentimiento especifico por escrito o en una orden judicial. Los registros
solo se utilizaran o divulgaran con base en una orden judicial, tras la notificacion y la oportunidad de audiencia
gue se le brinde a usted (el cliente) o al titular del registro, segun lo exijan el 42 U.S.C. § 290dd-2, 42 CFR, seccidn
2. Una orden judicial que autorice el uso o la divulgacién debe ir acompafada de una citacion u otro mandato
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legal similar que obligue a la divulgacidén antes de que se utilice o divulgue el registro.Cumplimiento de la ley:
Podriamos divulgar su informacién médica a un oficial del orden publico:

e Sila policia lo trae al hospital y aporta pruebas que demuestren que es urgente hacerle examenes de
sangre para medir los niveles de alcohol o de abuso de substancias; o

e Sila policia presenta una orden de cateo valida; o

e Sila policia presenta una orden judicial valida; o

e Para denunciar abuso, descuido o agresién conforme a lo requerido o permitido por la ley; o

e Para denunciar amenazas a terceros o crimenes cometidos en nuestras instalaciones; o

e Paraidentificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo esencial o persona desaparecida en caso
de que sea solicitado y permitido por la ley; o

e Para notificar que usted fue dado de alta, en caso de que haya sido detenido en contra de su voluntad
después de que un oficial del orden publico iniciara una detencién de 72 horas para llevar a cabo una
evaluacidn psiquiatrica y que éste haya solicitado ser notificado.

Donacion de érganos y tejidos: Si usted es un donante de 6rganos, podriamos compartir su informacion médica
con una organizacion involucrada en la donacidn de drganos y tejidos.

Médicos forenses, médicos examinadores y directores de funerarias: En los casos en los que la ley lo requiera,
podriamos divulgar su informacion médica a un médico forense. Por ejemplo, esto podria ser necesario para
identificar a una persona que ha fallecido o para determinar la causa de la muerte. De igual forma, podriamos
compartir cierta informaciéon con la empresa funeraria. También podriamos compartir informaciéon con
miembros de la familia o amigos de la persona fallecida dado el caso que ellos estuvieran involucrados en el
cuidado o pago por el cuidado previo al fallecimiento y en caso de que dicha informacién sea relevante. No
obstante, no compartiremos la informacién si ésta no es relevante para estas personas o si tenemos
conocimiento de que la persona fallecida no deseaba que compartiésemos dicha informacidn.

Para evitar amenazas serias a la salud o a la seguridad: Podriamos usar y dar a conocer su informacidon médica
cuando sea necesario para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad o a la salud y seguridad de otros.
No obstante, la informacidon divulgada serd unicamente aquella solicitada y autorizada por las leyes y
disposiciones federales, estatales o locales.

Personal militar: Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podriamos compartir su informacién de acuerdo
con lo establecido por las autoridades militares del Departamento de Asuntos de los Veteranos.

Funciones publicas especializadas y seguridad nacional: Podriamos dar a conocer su informacién médica a
autoridades federales para actividades legales de inteligencia, contrainteligencia y demas actividades de
seguridad nacional permitidas por la ley. Podriamos compartir su informacién con autoridades federales
encargadas de la proteccion del Presidente, de otras personas o de jefes de estado extranjeros o para llevar a
cabo una investigacion.

Indemnizacién por accidentes de trabajo: Podriamos revelar su informacion médica segun lo estipulado por las
leyes de indemnizacidn laboral y programas afines. Por ejemplo, podriamos darle su informacion médica
referente a una lesién o enfermedad relacionada con su actividad laboral a un encargado de reclamaciones,
agente de seguros, u otros responsables de evaluar su demanda para recibir un pago de compensacion.
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Por disposicidn legal: Haremos publica su informacién médica cuando asi lo requieran las leyes federales,
estatales o locales. Por ejemplo, por ley, estamos obligados a informar a las autoridades de cierto tipo de
lesiones.

Aviso de violaciéon a la privacidad: En caso de que se presente, usaremos su informacién médica para
comunicarle que alguien ha tenido acceso a su informacion de forma ilegal y sin autorizacién. Por ejemplo, si
alguien no autorizado vio su informacidon o si ésta se perdié accidentalmente o fue robada. También
notificaremos de dicha situacion a las autoridades estatales y federales y es posible que para ello también
debamos hacer uso de su informacién médica. En caso de que esto suceda, le notificaremos por escrito a través
de correo de primera clase el cual serd envido a su domicilio.

Reglas especiales para revelar informacidn psiquidtrica, de abuso de sustancias o relacionada con VIH, salud
reproductiva y atencién de afirmacion de género, y aborto/servicios relacionados con el aborto: Se podrian
aplicar reglas especiales para la revelacion de informacidn médica sobre condiciones psiquiatricas, el abuso de
sustancias o examenes y tratamientos relacionados con el VIH, salud reproductiva y atencién de afirmacidn de
género, y aborto/servicios relacionados con el aborto. Por regla general, su informacion médica referente a su
tratamiento por enfermedades psiquiatricas, por abuso de sustancias o a los estudios y tratamiento de VIH,
salud reproductiva y atencién de afirmacién de género, y aborto/servicios relacionados con el aborto no sera
compartida sin su consentimiento o una orden judicial. Sin embargo, hay excepciones a esta regla. Por ejemplo,
su proveedor de servicios de salud podria tener acceso a sus resultados de los exdmenes de VIH sin contar con
una autorizacion escrita.

Reclusos: Si usted esta recluido o bajo custodia de un oficial del orden publico, podriamos compartir su
informacién médica con la institucién penitenciaria o con dicho oficial. Esta accion sera necesaria para que la
institucion le proporcione atencion médica y para la salud y la seguridad de la institucién penitenciaria.

Actividades para recaudacién de fondos: Podriamos usar su informacién para comunicarnos con usted con el
fin de recaudar fondos para nuestros programas. Limitaremos dicha informacién a su nombre, direccién y
numero telefénico, asi como a las fechas en las que recibid tratamiento u otro servicio en nuestras instalaciones.
Por ejemplo, podriamos enviarle una carta preguntandole si quisiera hacer un donativo. Usted puede elegir que
no lo contactemos para efectos de recaudacién de fondos. Si le enviamos informacion sobre nuestras iniciativas
de recaudacion, incluiremos una alternativa sencilla para que usted solicite que no lo contactemos en el futuro
para estos fines.

OTROS USOS Y REVELACION DE INFORMACION

Con excepcion de los casos mencionados en el presente Aviso, o conforme a lo permitido por las leyes estatales
y federales, no haremos uso ni compartiremos su informacién médica sin contar con su autorizacién por escrito.
Por ejemplo, no podemos usar ni revelar su informacion clinica para fines de mercadotecnia, ni vender dicha
informacidn sin su autorizacion escrita. Si usted firma una autorizacion, pero posteriormente cambia de parecer,
puede informarnoslo por escrito. Esto detendra cualquier uso o revelacion futura de su informacién, pero no
nos exigird retirar la informacién que ya fue compartida.

Puede revocar su consentimiento enviando una solicitud por escrito a su proveedor o a la Directora de calidad
y cumplimiento a Jeanine.caro@childfamilycenter.org. También puede solicitar adaptaciones razonables para
un proceso de revocacion alternativo contactando a la Directora de calidad y cumplimiento a
Jeanine.caro@childfamilycenter.org 661-259-9439.
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Los registros que se divulgan a un programa de la seccién 2, una entidad cubierta o un socio comercial conforme
su consentimiento por escrito para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, pueden ser divulgados
en el futuro por ese programa de la seccién 2, esa entidad cubierta o ese socio comercial, sin su consentimiento
por escrito, en la medida en que las regulaciones de HIPAA permitan dicha divulgacion.Usted puede
proporcionar un consentimiento Unico para todos los usos o divulgaciones futuros con fines de tratamiento,
pago y operaciones de atencidon médica.

SUS DERECHOS CON RELACION A SU INFORMACION MEDICA

Usted tiene los siguientes derechos sobre su informacidn médica, los cuales puede ejercer haciendo una
solicitud en las instalaciones donde recibe los servicios de salud. Para su conveniencia, puede solicitar los
formularios necesarios en Child & Family Center.

Derecho a restringir su informacién médica: Usted tiene derecho a solicitarnos que sigamos restricciones
especiales cuando hagamos uso o compartamos su informacién médica por motivos de tratamiento, pago o
gestion de servicios de salud, incluso cuando haya proporcionado previamente su consentimiento por
escrito.También puede solicitar que se restrinjan los documentos que le entreguemos a quienes estan
involucrados en su cuidado o en el pago de los servicios de salud que usted recibe. Por ejemplo, un terapeuta
podria no hablar sobre la condicion de salud mental con un familiar o amigo en caso de que usted haya
manifestado que no desea que su familia sepa sobre su condicion y/o la de su hijo. Le pediremos su autorizacion
por escrito para compartir notas de la terapia psicoldgica con un pariente, amigo u otra persona involucrada en
su cuidado o en el pago de los servicios de salud que usted recibe. Usualmente, las notas de la terapia psicoldgica
no son parte de la documentacién requerida para llevar a cabo el tratamiento, pago o gestion de servicios de
salud.

No estamos obligados a aceptar su solicitud y le haremos saber si nos es imposible cumplir con lo que solicita.
No obstante, si accedemos a su peticion, cumpliremos con ella a menos de que la informacién médica sea
necesaria para darle un tratamiento de emergencia. Si compartimos su informacidon médica restringida con un
proveedor de servicios de salud, le solicitaremos a éste que en el futuro no haga uso ni comparta dicha
informacion.

Derecho a solicitar restricciones cuando usted cubre los gastos en su totalidad con fondos propios: Usted tiene
derecho a restringir la informaciéon médica que se puede compartir para un seguro médico para fines de pago u
gestidon de servicios de salud si usted o alguien mas cubrié completamente el pago de un articulo o servicio
médico con sus propios recursos. Debemos aceptar su solicitud a menos de que la ley nos obligue a compartir
dicha informacién. En caso de que usted haya pagado por un articulo o servicio médico con fondos propios y
desea solicitar esta restriccion especial, deberd presentar su solicitud por escrito en las instalaciones donde
recibe la atencion médica.

Derecho a elegir a alguien que lo represente: Si usted le ha otorgado a alguien un poder notarial de atencion
médica o si una persona es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones respecto
a su informacién clinica. Nos aseguraremos de que esta persona tenga la debida autorizacion antes actuar.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales: Usted tiene el derecho a solicitar que nos comuniguemos
con usted en lo referente a sus citas y otros asuntos relacionados con su tratamiento por un medio en particular
(por ejemplo, Unicamente llamandolo al trabajo). Usted debe especificar cdmo y en dénde podriamos
localizarlo. Aceptaremos todas las solicitudes razonables.
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Derecho a acceder, examinar y copiar su_informacion médica: Salvo por algunas excepciones, como
documentos que se consideren notas de terapias psicoldgicas, usted tiene el derecho a ver y a recibir una copia
del expediente médico de su tratamiento que esté en nuestras manos. Para revisar su expediente, usted debera
hacer una solicitud por escrito dirigida al centro en donde recibe los servicios de salud. Si usted solicita una copia
de su expediente médico, podriamos solicitarle un pago para cubrir los gastos de las copias, el envio u otros
articulos necesarios para cumplir con su solicitud. En caso de que no aceptemos su solicitud, le haremos llegar
nuestros motivos por escrito.

Derecho a madificar su informacién médica: Si usted considera que la informacién contenida en su expediente
médico es incorrecta o se encuentra incompleta, usted podria solicitar que la corrijamos o la actualicemos.
Usted tiene el derecho a solicitar una modificacidn en cualquier momento durante el tiempo en que tengamos
su informacion médica en nuestro poder. Para solicitar la modificacidon, usted deberd hacer una solicitud por
escrito dirigida al centro en donde recibe los servicios de salud. Usted deberd expresar porqué considera que su
informacién médica es incorrecta o se encuentra incompleta. En algunos casos, podemos negarnos a hacer las
modificaciones solicitadas. Si no aceptamos su solicitud, le haremos llegar nuestros motivos por escrito.

Derecho a recibir un informe sobre la divulgacién de su informacion médica: Usted tiene derecho a pedir un
informe sobre la divulgacién de su informacion médica por parte de Child & Family Center. Esto es una lista de
las ocasiones en que se ha compartido cierta informacidn suya aparte de los usos que nosotros le dimos con
fines de tratamiento, pago y gestidn de servicios de salud. Esto incluye informacion sobre quién recibid sus
registros protegidos, la fecha de la divulgacidn y una breve descripcion de lo que se divulgd. Para solicitar este
informe, usted deberd indicar un periodo especifico, pero que no sobrepase los seis afios. El primer informe que
le otorguemos dentro de un periodo de doce meses sera gratuito. Podriamos solicitarle un pago por cada una
de las solicitudes posteriores. Antes de tramitar su solicitud, le informaremos sobre el costo que tendria la
misma para que usted tenga la oportunidad de cambiar o retirar su solicitud si asi lo desea. Puede enviar su
solicitud a RecordRequests@childfamilycenter.org.

Derecho a recibir una copia de este aviso: Usted tiene derecho a recibir una copia impresa o electrdnica del
presente aviso en cualquier momento, incluso si usted ya habia recibido una copia o si habia accedido a que le
enviaramos el presente aviso via correo electrénico. Usted puede solicitar una copia del presente aviso en el
centro donde recibe la atencion médica. También tenemos disponible una copia electrénica de este aviso en
nuestra pagina de internet: www.childfamilycenter.org.

Derecho a discutir este aviso: Tiene derecho a discutir este aviso con la Directora de calidad y cumplimiento en
la direccion 21545 Centre Pointe Parkway Santa Clarita, CA 91350 (661) 259-9439
jeanine.caro@childfamilycenter.org

CAMBIOS A ESTE AVISO

Podriamos modificar este aviso si la ley o nuestras practicas cambian. Nos reservamos el derecho a hacer
efectivo el Aviso corregido o modificado para la informacién médica que ya tenemos en nuestro poder, asi como
para la informacidn que recibamos en el futuro. Usted no recibird un nuevo aviso automaticamente. En caso de
gue modifiquemos el aviso, publicaremos el aviso actualizado con los cambios en nuestras instalaciones y en
nuestra pagina de internet. Usted también podra solicitar recibir cualquier aviso actualizado en las instalaciones
en las que recibe la atencién médica.
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COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si usted considera que nosotros hemos violado sus derechos de privacidad, usted puede: 1) hablar con un
supervisor en el centro donde recibe atencidn, 2) presentar una queja haciendo uso del Formato de Quejas,
Reclamaciones, y Apelaciones o 3) contactar a cualquiera de las oficinas que se mencionan a continuacion,
incluyendo la presentacion de una queja ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos. No estd obligado a denunciar una presunta violacidn ni al Secretario ni a nuestro programa,
pero puede hacerlo ante cualquiera de los dos 0 ambos. Por ley, esta prohibido tomar represalias en contra de
la persona que interpone una queja.

Child & Family Center
e Presidentay Directora ejecutiva del Child & Family Center en la direccion 21545 Centre Pointe Parkway
Santa Clarita, CA 91350 (661) 259-9439.

Condado de Los Angeles

e Departamento de salud publica y prevencion y control del abuso de sustancias del Condado de Los
Angeles: 1000 Fremont Avenue, edificio A-9 tercer piso, Alhambra, CA 91803

Contacto del ombudsman del Departamento de servicios de salud del Condado de Los Angeles: (888)
452-8609.

Oficina de los derechos del paciente del Departamento de salud mental del Condado de Los Angeles:
550 South Vermont Avenue, Los Angeles, CA 90020 [(800) 700-9996 o (213) 738-4888

“Warm Line” Linea de apoyo (Programa Wraparound) del Departamento de salud mental del Condado
de Los Angeles: (844) 200-0119

Area de derechos civiles y servicio al cliente del Departamento de servicios sociales publicos del Condado
de Los Angeles: 12860 Crossroads Parkway South City of Industry, CA 91746 (562-908-8501).

e Para quejas de un personal de supervision acerca de Derechos Civiles para servicios del Programa de
Violencia Domestica: Departamento de servicios sociales publicos del Condado de Los Angeles siguiente:
Departamento de servicios sociales publicos, Area de derechos civiles, 12860 Crossroads, Parkway South,
City of Industry, CA 91746, Linea Directa de quejas: (562) 908-8501

Oficinas del ombudsman de libertad condicional del Departamento de libertad condicional del Condado
de Los Angeles: 9150 E. Imperial Hwy. Downey, CA 90242, correo electrénico
Ombudsman@probation.lacounty.gov o llamando sin costo al nimero telefénico (877) 822-3222

Administrador de contratos del condado, Ofician de Servicios de Victimas, Ofician del Fiscal de Distrito
del Condado de Los Angeles, 3204 Rosemead Blvd., Suite 200, El Monte, CA 91731, Teléfono: (626) 927-
2500 Facsimil: (626) 569-9541.

Estado de California

e Para Quejas sobre servicios de alcohol y otras sustancias: del Departamento de servicios de salud,
Atencion a trastornos del consumo de sustancias: P.O. Box 997413 MS# 2601 Sacramento, CA 95899-
7413, Numero gratuito (877) 685-8333, Fax: (916) 440-5094, Correo electrénico:
sudcomplaints@dhcs.ca.gov (dirigido al coordinador de reclamaciones)

Fecha de efectividad: febrero 13, 2026
Los documentos para los clientes se entregardn en otros idiomas si asi lo solicitan y sin costo alguno.Pagina 9 de 10



{) cenm AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

e Departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos seccidn IX, oficina de derechos civiles:
PO Box 997413, MS 90009, Sacramento, CA 95899-7413, (916) 440-7370, 711 (Servicio de retransmision de
California), o correo electrdnico CivilRights@dhcs.ca.gov.

e Division de licencias y certificados del Departamento de servicios de salud de California (MS 2600): PO
Box 997413, Sacramento CA 95899-7413, dirigido al coordinador de reclamaciones: (877) 685-8333

e Departamento de derechos civiles del Departamento de asistencia social de California: 744 “P” St., M-S.
15-70 Sacramento, CA 95814 866-741-6241

Nacional
e Oficina de derechos civiles del Departamento de salud servicios humanos de los Estados Unidos: 50
U.N. Plaza, oficina 322 San Francisco, CA 94102 (800-368-1019) (https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-
complaint/index.html)
e (Officina de Calidad y seguridad del paciente, The Joint Commission, One Renaissance Boulevard, Oakbrook
Terrace, Illinois 60181 Fax: 630-792-5636 (www.jointcommission.org)

PARA MAS INFORMACION, CONTACTE A
Directora de calidad y cumplimiento
661-259-9439
jeanine.caro@childfamilycenter.org

RECONOCIMIENTO

Al firmar a continuacion, yo reconozco que se me ofrece una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de
Child & Family Center.

Nombre del cliente (Letra de molde) Firma del Cliente Fecha
Nombre del representante autorizado (Letra Firma del representante autorizado Fecha
de molde)
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