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Nuestros usos y divulgaciones

Su informacion de salud puede ser utilizada o compartida en diferentes momentos sin que
usted tenga que dar su consentimiento para que se comparta. Esta seccion enumera las
siguientes formas en las que podemos utilizar o compartir su informaciéon de salud sin

SuU permiso o autorizacion:

Para ayudar a administrar * Podemos usar su informacion médica y
el tratamiento de atencidn compartirla con los profesionales que le brindan
médica que recibe: tratamiento.

Ejemplo: un dentista nos envia informacion
sobre su plan de tratamiento para explicar
en mas detalle por qué son necesarios

los servicios.

* Podemos comunicarnos con usted para recordarle
cudndo son sus citas. También podemos darle
recomendaciones sobre otras opciones de
tratamiento y servicios y beneficios adicionales
que podrian interesarle.

Para operaciones * Podemos usar y divulgar su informacion para
de atencion médica: opciones de atencion médica y comunicarnos
con usted cuando sea necesario.

*  No podemos usar informacion genética para
decidir si le proporcionaremos cobertura y
el precio de esa cobertura.

Ejemplo: utilizamos informacion médica sobre
usted para prestarle mejores servicios.

Para el pago por sus * Podemos usar y divulgar su informacion médica
servicios medicos: cuando pagamos sus servicios medicos.

Ejemplo: compartimos informacion sobre usted
con su dentista para coordinar el pago de
su procedimiento dental.




Para ayudar con asuntos de salud y
seguridad publicas:

Podemos compartir informacion médica sobre
usted en determinadas situaciones, por ejemplo,
para lo siguiente:

- Prevencion o control de enfermedades.

- Ayudar con productos que se retiran
del mercado.

- Informar reacciones adversas a medicamentos.

- Denunciar presuntos casos de abuso,
abandono o violencia doméstica.

- Ayudar con una lesion relacionada con
el trabajo.

- Comprobante de registros de vacunacion.

- Prevenir o reducir una amenaza grave
a la salud o seguridad de una persona.

Para fines de investigacion:

Podemos usar o compartir su informacion para
investigaciones médicas.

Para cumplir con la ley:

Compartiremos informacion sobre usted si las
leyes estatales o federales lo exigen, incluso con
el Departamento de Salud y Servicios Humanos
si el Departamento desea verificar nuestro
cumplimiento con la ley federal de privacidad.

Para responder a solicitudes y
trabajar con un examinador médico
o director de una casa funeraria y

a solicitudes con fines de donacién
de dérganos, ojos o tejidos:

Podemos compartir informaciéon médica con un
perito médico, un médico forense o un director
de una casa funeraria cuando una persona fallece.
Ademas, su informacion puede compartirse con
una organizacion de obtencion de érganos para
fines de donacion de 6érganos.

Para abordar temas de
compensacion para trabajadores,
cumplimiento de la ley y otras
peticiones del gobierno:

Podemos usar o compartir su informacion médica:

- Para reclamos de compensacion para
trabajadores.

- Para los fines de cumplimiento de la ley o con
oficiales del orden publico.

- Con agencias de supervision de la salud para
actividades autorizadas por ley.

- Para funciones especiales del gobierno, como
servicios militares, de seguridad nacional y
de proteccion presidencial.

- Con instituciones correccionales si es un recluso.

Para responder a demandas y
acciones legales:

Podemos compartir informaciéon médica sobre
usted en respuesta a érdenes judiciales o
administrativas, o en respuesta a una citacion
judicial.




¢De qué otra forma podemos usar o
divulgar su informacion médica?

Estamos autorizados u obligados a compartir

su informacion de otras maneras. Por o general,
de maneras que contribuyen al bien publico,
como la salud publica, la administracion de su
plan y la investigacion. Debemos cumplir muchas
condiciones en el marco de la ley antes de que
podamos compartir su informacion para

estos fines.

Estas formas adicionales pueden relacionarse
con lo siguiente:

Para actividades de recaudacion de fondos:
podemos divulgar su informacion médica para
actividades de recaudacion de fondos, como
recaudar dinero para una fundaciéon benéfica.
Si nos comunicamos con usted para usar su
informacion, tendra la oportunidad de excluirse
o dejar de recibir estas comunicaciones si lo
desea.

Para la administracion de su plan: podemos
divulgar su informacion médica al patrocinador
de su plan de salud para la administracion del
plan. Por ejemplo, el Departamento de Salud

y Servicios Humanos de lowa nos contrata
para brindar beneficios dentales, y nosotros

le proporcionamos informacioén sobre los
servicios que usted recibio.

Para fines de suscripcion: si usamos su
informacion médica para fines de suscripcion,
como para tomar una determinacion sobre

la solicitud de cobertura, no podemos usar
ninguna informacion médica relacionada con
la informacion genética durante el proceso.

Para obtener mas informacidn, visite:
https:/www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/

privacy/index.html
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Sus opciones

Para determinada informacion médica, puede decirnos cuales son sus preferencias en
cuanto a la informacién que compartimos. Este es su derecho. Si tiene una preferencia
clara con respecto a cdmo compartimos su informacion en las situaciones descritas a
continuacion, hable con nosotros. Informenos sus deseos y seguiremos sus instrucciones.

Estos son ejemplos en los que
puede decirnos su eleccién con
respecto a si la informacion se
comparte o no:

Que compartamos informacién con su familia o
con otras personas involucradas en el pago o
su atencion.

Que compartamos informacion en caso
de catastrofe.

Estos son ejemplos de cuando no
podria compartir su eleccién, y
nosotros tendriamos que decidir:

Si no puede informarnos sus preferencias, por
ejemplo, si esta inconsciente, podemos compartir
su informacion si consideramos que es conveniente
para usted.

También podemos compartir su informacion
cuando sea necesario para paliar una amenaza
grave e inminente a la salud o la seguridad.

Estos son algunos ejemplos de
situaciones en las que nunca
compartiriamos su informacion
a menos que usted nos otorgue
SU permiso por escrito:

- Fines de comercializacion.
- Para la venta de su informacion.
- Notas de psicoterapia.

Si otorga su autorizacion para cualquiera de los
anteriores, puede revocar dicha autorizacion en
cualquier momento.




Cuando se trata de su informacion médica, tiene ciertos derechos. En esta seccion
se explican sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Derecho a solicitar una copia de los | * Puede solicitar que le muestren o le proporcionen
registros de salud y reclamaciones: una copia de sus registros medicos y de reclamos,
y otra informacién médica que tengamos sobre
usted. Debe presentar su solicitud por escrito.
Esta debe incluir un motivo que la justifique.

* Le proporcionaremos una copia 0 un resumen de
sus registros médicos y de reclamos, en un plazo
de 30 dias a partir de la fecha de su solicitud.
Podemos cobrarle una tarifa razonable con base
en los costos.

» Para revisar o solicitar una copia de sus registros,
envie una solicitud por escrito a:

Delta Dental of lowa
Privacy Official

P.O. Box 9040

Johnston, IA 50131-9040

* Es posible que deneguemos su solicitud, pero
le informaremos el motivo por escrito en un plazo
de 30 dias de su solicitud. Sila denegamos, puede
solicitar una revision de la solicitud denegada o
presentar una queja.

Derecho a solicitar que * Puede solicitarnos que corrijamos sus registros
corrijamos los registros médicos y de reclamos si considera que no son
de salud y reclamaciones: correctos o que estan incompletos. Debe presentar

su solicitud por escrito. Esta debe incluir un motivo
gue la justifigue. Responderemos a su solicitud
en un plazo de 60 dias.

* Envie su solicitud por escrito con los motivos para
realizar la correccion a:

Delta Dental of lowa
Privacy Official

P.O. Box 9040

Johnston, IA 50131-9040

* Es posible que deneguemos su solicitud, pero
le informaremos el motivo por escrito en un plazo
de 30 dias de su solicitud. Sila denegamos, puede
solicitar una revision de la solicitud denegada o
presentar una queja.




Derecho a solicitar comunicaciones
confidenciales:

Puede solicitarnos que nos comuniquemos con
usted de una manera en particular. Por ejemplo,
puede pedirnos que nos comuniquemos con usted
unicamente por teléfono, ya sea de su hogar o del
trabajo o que enviemos correspondencia a una
direccion diferente.

Consideraremos todas las solicitudes razonables.
Aceptaremos su solicitud si usted nos informa
gue estaria en peligro si no la aceptamos. Debe
presentar su solicitud por escrito. Esta debe incluir
como o donde desea que nos pongamos en
contacto con usted.

Envie su solicitud por escrito a:

Delta Dental of lowa
Privacy Official

P.O. Box 9040

Johnston, 1A 50131-9040

Derecho a solicitarnos que
limitemos la informacién que
usamos o compartimos:

Puede pedirnos que no utilicemos ni divulguemos
cierta informacion médica para tratamientos,
pagos o nuestras operaciones.

Debe presentar su solicitud por escrito.
En ella, debe indicarnos lo siguiente:

- Qué informacion desea que limitemos.

- Sidebemos limitar el uso, la divulgacion o
ambos.

- A guién desea que se apliguen los limites.
Por ejemplo, las divulgaciones a su conyuge.

Envie su solicitud por escrito a:

Delta Dental of lowa
Privacy Official

P.O. Box 9040

Johnston, IA 50131-9040

No estamos obligados a aceptar su solicitud,
y es posible que la deneguemos si su atencion
0 necesidad de tratamiento de emergencia se
ve afectada.




Derecho a obtener una lista de
aquellas personas con las que
compartimos informacion:

Puede solicitar una lista (informe) de las veces que
hemos compartido su informacion médica durante
los ultimos seis aios anteriores a la fecha de su
solicitud. También puede solicitar una lista por un
periodo de tiempo inferior a seis afos antes de la
fecha en que la solicita. Debe presentar su solicitud
por escrito. La lista que recibira de nosotros
incluira la siguiente informacion:

- La fecha en que se compartio la informacion.
- El nombre y la direccion de aquel con el que
compartimos la informacion.
- Un resumen de qué informacion se compartio.
- Un resumen de por qué se compartio
la informacion.

Incluiremos todas las divulgaciones excepto
aquellas sobre tratamientos, pagos y operaciones
de atencidn médica, y algunas otras divulgaciones
(como las que usted nos haya pedido que
hagamos).

Envie su solicitud por escrito a:

Delta Dental of lowa
Privacy Official

P.O. Box 9040

Johnston, IA 50131-9040

Le proporcionaremos una lista dentro de los

60 dias de su solicitud. Le proporcionaremos una
lista dentro de un periodo de 12 meses sin cargo.
Es posible que le cobremos una tarifa razonable
basada en los costos si solicita otra lista dentro
de un periodo de 12 meses.

Le notificaremos cudnto es este costo. Usted
puede decidir retirar o modificar su solicitud antes
de que se le cobre.




Derecho a obtener una copia
de este aviso de privacidad:

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en

cualguier momento, aun cuando haya aceptado recibir
este aviso en formato electrdénico. Le brindaremos una

copia impresa de inmediato.

Puede obtener una copia de este Aviso en nuestro

sitio web: https://www.deltadentalia.com/dwp/hawki/

resources--forms/.

Para obtener una copia impresa, comuniquese con:

Delta Dental of lowa
Privacy Official

P.O. Box 9040

Johnston, IA 50131-9040

A elegir a una persona para que
actie en su nombre:

Si le ha otorgado a alguien un poder notarial para
atencién médica o si otra persona es su tutor legal,
esa persona puede ejercer sus derechos y tomar
decisiones sobre su informacion meédica.

Nos aseguraremos de que esa persona tenga esta
autoridad y de que pueda actuar en su nombre
antes de tomar cualquier medida.

A presentar una queja si considera
gue se violaron sus derechos:

Puede presentar una queja si considera que hemos
violado sus derechos enviando una carta a:

Delta Dental of lowa
Privacy Official

P.O. Box 9040

Johnston, IA 50131-9040

También puede presentar una queja ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. Envie una

carta a:

U.S. Department of Health and

Human Services

Office of Civil Rights

200 Independence Avenue, SW.

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-877-696-6775 o visite:
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/
index.html

NO TOMAREMOS NINGUNA REPRESALIA EN
SU CONTRA POR PRESENTAR UNA QUEJA.
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Nuestras responsabilidades

Somos responsables y nos comprometemos a proteger su informacion médica. Este Aviso
esta disponible para que lo vea en todo momento en nuestro sitio web. Este es nuestro
compromiso con usted:

* Laley nos exige mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica protegida.

* Le informaremos de inmediato si se produce un incumplimiento que podria haber
comprometido la privacidad o seguridad de su informacion.

 Debemos respetar las obligaciones vy practicas de privacidad descritas en este Aviso y
entregarle una copia de este.

* No utilizaremos ni compartiremos su informacion de ninguna otra forma que no se haya
descrito aqui, a menos que usted nos autorice por escrito. Si nos autoriza, puede cambiar
de opinidn en cualquier momento. Inférmenos por escrito si cambia de opinidn.

Para obtener mas informacidn, visite: https:/www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/privacy/
index.html

Cambios en los Términos de este Aviso

Podemos hacer cambios en los términos de este Aviso, los cuales se aplicardn a toda

la informacion que tengamos sobre usted. El nuevo Aviso estara disponible si lo solicita
en nuestro sitio web, y le enviaremos una copia por correo postal. El Aviso tendra la fecha
de entrada en vigencia en la esquina inferior izquierda de la primera pagina.

Informacion de contacto

Si tiene alguna pregunta con respecto a este Aviso o sus derechos sobre su informacion
médica, comuniquese con nosotros por escrito o por teléfono utilizando la informacion
gue se indica a continuacion.

Direccion: Delta Dental of lowa
Privacy Official
P.O. Box 9040
Johnston, IA 50131-9040

Teléfono: 1-888-472-2793
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