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ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED PUEDE SER UTLIIZADA REVELADA Y
COMO USTED PUEDEOBTENER ACCESO A LA MISMA.

POR FAVOR LEALA CUIDADOSAMENTE.

S tienealguna pregunta con respecto a esta notificacion, por favor comuniquese con a laOficinade Cumplimientode Health First
(Health First Corporate Compliance Office) al 321-434-5657.

QUIEN ESTA OBLIGADOAACATAR ESTA NOTIFICACION?

Esta notificacion describe las précticas de Health First y esas de:

e Cuaquier profesional de la salud autorizado a ingresar informacion en su historia médica.

¢ Todoslosdepartamentos y unidades de Health First, incluyendo las 3 instalaciones hospital arias que son parte de Health First.

e Cuaquier miembro de un grupo voluntario que permitamos|o ayude a usted mientras esté en el hospital o0 en algunas de nuestras
instal aciones.

e Todoslosempleadosy personal médico que integran d equipo de Health First.

» Entidades proveedoras de Health First en nuestro sistema de salud asi como nuestros subsidiarios

« Entidades proveedoras que tengan un Acuerdo Organizado de Salud con Health First.

NUESTRA GARANTIA SOBRE INFORMACION MEDICA

Entendemos que informacion médica sobre usted y su salud es personal. Estamos responsabilizados a protegerla. Creamosun registro sobre
el cuidado y servicios que usted recibe en nuestras instalaciones. Necesitamos este registro para brindarle a usted cuidado de calidad y para
cumplir con ciertos requisitos legales. Esta notificacién aplicaa todos los registros sobre su cuidado generados por nuestra organizacion,
independiéntemente que haya sido realizado por el personal de Health First 0 su médico personal. Su médico personal puede tener distintos
o procedimientosnotificaciones sobre el uso y revelacion de lainformacion médicagenerada en su oficina o clinica. Estanotificacion le
informara sobre las formas en que podriamos utilizar y revelar lainformacién médica sobre usted. Ella también |e especifica sus derechosy
ciertas obligaciones que tenemos con respecto a uso y revelacion de lainformacién médica

LalLeyrequiere:

- Asegurar que su informacion médica sea se mantenga en privado.

- Informarle a usted. sobre nuestras obligaciones legales y practicas privadas con respecto alainformacién médica sobre su persona.
- Ejectuar las sondiciones que estén actualmente vigentes en dichanotificacién (desde el 1° de Abril de 2003).

COMO PODEMOSUTILIZARY REVELAR SU INFORMACION MEDICA

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en que utilizamos y revelamos informacion médica. Para cada categoria de usos

y revelaciones, explicaremossu significadoy daremos algunos ejemplos No todoslos usos o revelaciones en una categoria seran descritos

Sin embargo, todas las fqrmas permitidas a utilizar o revelar, estaran dentro de una de las categorias.

« Tratamiento: Podriamos utilizar la informacion meédica sobre usted para brindarle cuidados o servicios médicos Podriamosrevelar
su informacion médica a doctores, enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina o aotro personal médico que tengan que ver con su
cuidado mientras esté visitando, una de nuestras instalaciones, Por jemplo, un médico que lo esté tratando por una fractura, necesitaria
saber si usted es diabético, porque la diabetes puede dilatar el proceso de uracion. Adeinas, el doctor necesitaria comunicarle al
dietista que usted es diabético para que le preparen comidas adecuadas. Los diferentes departamentospodrian compartir su informacién
meédica, con el objeto de coordinar |as diferentes cosas que requiera, tales como: medicamentos examenes de laboratorioy rayos-X.
También podriamos revelar su informacién médica a personas gjenas a nuestras instalaciones, y que velaran por su cuidado, médico
después que le demos de alta, como el médico de lafamilia, proveedores de cuidado a domicilio, o proveedores de equipos médicos
duraderos

e Pagos Podriamosutilizar y revelar informacion médica sobre usted para que el tratarniento y servicios que reciba puedan ser
relacionadospara que usted. los pague diréctalliente o por medio de una agencia de serguro, 0 por terceras personas. Por ejemplo,
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podriamos dar informacion a su aseguradora acerca de la cirugia que haya recibido, para que ésta nospague o le reembolse lo

correspondiente por ese concepto. También podriamos; informarle ala aseguradora, acerca del tratarniento postoperatorio que vaya a

recibir, con el objeto de obtener la autorizacion previa, o determinar si su plan de seguro cubrird d tratarniento. Podriamos necesitar

compartir su informacién demogréfica con otro proveedor que le haya brindado cuidados, con el objeto de que puedan relacionar
dichos servicios parael pago correspondiente. Por ejemplo, podriamosnecesitar dar su informacion demogréficay lainformacion del
seguro, al servicio de ambulancias que lo condujeron ala sala de emergencias.

Actividades midicas: Podriamos utilizar y revelar su inforrnacion médicapara actividades médicas. Estos usosy revelaciones, son

necesarios para operar nuestras instalaciones, y aseguramos que todos nuestros pacientes reciban un cuidado de calidad. Por ejemplo,

podriamos usar su inforinacién médica pararesumir nuestrotratarnientoy servicios, y evaluar el rendimiento del persona que cuida
de usted. Podriamos también combinar informacion médicade muchos pacientes, con el objeto de decidir qué otros servicios
adicionales deba of recer nuestra organizacion, qué servicios soninnecesarios y si ciertos tratamientosnuevos son efectivos También
podemos revelar informacion a doctores, enfermeras, técnicos, estudiantes de medicina, y a otro personal de Health First para
propositos de evaluaciony estudio. También podemos combinar la informacién médica que tenemos, con la informacién médicade

otras organizaciones o proveedores médicos, con € objeto de comparar nuestro rendimiento y ver como podemos mejorar el cuidado y

servicios que ofrecemos Del conjuntode informacion médica, podemos remover informacion que lo identifique a usted, con el objeto

de que otros puedan utilizarla para estudiar sobre el tratarniento médico, sin revelar quiénes son |os pacientes.

* Recordatoriode citas Podriamos utilizar y revelar su informacion médica para comonicamos con usted y recordarle que usted tiene
una cita paratratarniento o cuidado médico en una de nuestras instalaciones, consultoriosmédicoso clinicas. Por g emplo,podriamos
Ilamarloa su casay dejarle un mensaje para recordale su cita.

« Alternativasde tratarniento: Podriamos utilizar o revelar informacion médica parainformarle o recomendarle posibles opciones o
tratarnientos altemativosque puedan interesarle.

» Beneflciosy serviciosrelacionadoscon lasalud: Podriamos utilizar o revelar infonnacion médica para informarle sobre beneficios o
serviciosrelacionados con la salud que puedan interesarle.

« Actividadosbenéficas Podriamos utilizar su informacion médica para se comunigque con usted durante campafias para recaudar
fondos para nuestra organizacién y sus operaciones. Podriamos revelar informacién médica a fundaciones rel acionadas, con
Health First para se comunique con usted cuando vayan a revaudar fondos. S610 podriamos revelar la informacion necesaria para se
comunique con usted, como nombre, direccion, nimero de teléfonoy fechas en que recibié tratarniento o servicios médicos de uno de
nuestrosproveedores. S usted no quiere que Health First se comunique con usted para camparias de recaudacion de fondos debe
notificarlo por escrito a Health First Foundation, 1350 S. Hickory Street, Melbourne, Florida 32901

« Directoriodel hospital: Mientras usted esté en unade nuestras instalaciones, podriamos incluir en el directorio del hospital, cierta
inforrnacion limitada acerca de usted, tal como su nombre, localizacion dentro del hospital, y afiliacion religiosa. El directorio
meédico, con excepcidénde la afiliacion religiosa, puede ser entregada a personas que lo soliciten por su nombre completo. Su afiliacién
religiosa puede proporcionérsele a miembrosdel clero, como un padre o rabino, aunque no lo soliciten por su nombre. Esto es para
gue su familia, amigosy clero puedan visitarlo en el hospital y preguntar por su salud. S no desea que revelemos su nombre al clero,
en el momento de registrarse, puede solicitar que su nombre se elimine del censo de dfiliacion religiosa Si no desea que su nombre
aparezca en el directoriodel hospital, debe notificar a registrador al momentode registrarse, o pedirselo a su proveedor médico
durante su hospitalizacion.

» Personas Involueradas en su cuidado o pago de su cuidado: Podriamosrevelar su informacion médica a un amigo o familiar que
este involucrado en su cuidado médico. También podriamos darle informacion a alguien que lo ayude a pagar por su cuidado. También
podriamos participarle a su familia o0 amigos sobre su condicidn y que se encuentra en el hospital 0 una de nuestras instal aciones.
Adicionalmente, podemos revelar su informacion médicaa algun organismo que colabore en esfuerzos de desastres para que su
familia pueda ser notificada acerca de su condicién, estado, y localizacion. S no desea que revelemossu nombre afamiliares o
amigos, debe notificar a registrador al momento de registrase.

* Investigacién: Bajo ciertas circurnstancias, podriamosutilizar y revelar infonnacion sobre usted para propésitos de investigacion. Por
ejemplo, un proyecto de investigacion pudiese involucrar la comparacion de la saludy recuperacion de todosl os pacientes que
recibieron cierto medicamento, comparado con otro administrado para la mismacondicion. Sin embargo, todos los proyectos de
investigacion estan sujetos a un proceso especial de aprobacion. Este proceso eval la un proyecto de investigacion propuestoy la
utilizacion de la informacién médica. Antes de que utilizemos o revelemos informacion médicapara investigacion, el royecto tiene que
estar aprobado mediante el proceso e aprobacion de ese proyecto. Podemos sin embargo, revelar su informacion médica a personas que
estén preparandose para conducir un proyecto de investigacion, por ejemplo, ayundandolos a buscar a pacientes con requerimientos
médicos especiales, contal de que dicha informacion no trascienda de la organizacion Health First. Casi siempre solicitaremos su

permiso especifico, si el investigador tendra acceso a su nombre, direccion, u otra informacién querevele su entidad, o si estara
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involucrado en su tratamiento.
e Loexigido por laLey: Divulgaremos su informacion médica cuando asi seaexigido por la Ley federal, estatal, o local.
e Paraprevenir unaseriaamenazaala salud o a laseguridad: Podriamosutilizar o revelar informacién médica sobre usted cuando
sea necesario prevenir una amenaza seria para su salud o seguridad, asi como ladel publico u otra persona. Sin embargo, cualquier
revelacion se le hariaaalguien capaz de ayudar a prevenir tal amenaza.

SITUACIONESESPECULES

« Donacion de 6rganosy tejidos S usted es donante de érganos, podriamos revelar informacion médica a organizaciones que manejan
la bdsqueda de 6rganos, ojos, o transplante de tejidos, 0 a un banco de donacién de 6rganos, cuando sea necesario para facilitar
donaciones de érganos o tejidosy transplantacién.

* Militaresy veteranos S usted es miembro de las fuerzas armadas, podriamosrevelar informaci6n médica sobre usted como es
reguerido por las autoridades militares comandantes. Pudiésemostambién revelar informacién médica sobre personal militar
extranjeroa las autoridades extranjeras militares apropladas.

« Compensacion de Trabajadores. Podriamosrevelar informacion médica sobre usted para la Compensacion de Trabajadores o
programas similares. Estos programas proveen beneficios para enfermedades o lesiones relacionadas con el trabgjo.

* Riesgosa lasallud publica: Podriamos revelar informacion médica sobre usted sobre sus actividades publicas de salud. Estas

activiclades generalmente incluyen lo siguiente:

- Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o incapacidad.

- Notificar los nacimientos o muertes.

- Notificar el abuso 0 negligenciade nifios 0 ancianos.

- Notificar reacciones a medicamentos o problemas con productos.

- Notificar a personas sobre productosdefectuososque puedan estar utilizando.

- Notificar alas personas que pudiesen haber estado expuestas a enfermedades o estén en riesgo de contraer o propagar una
enfermedad o condicion.

- Notificar alaautoridades gubernamental es apropiadas si creemosque un paciente ha sido victima de abuso, negligencia, o violencia
domeéstica. S610 haremosestarevelacion si usted esta de acuerdo o cuando es requerido o autorizado por la Ley

* Negligencias médicas. Podrfamosdivulgar informacién médicaa una agencia de control de negligencia médica paraaquellas

actividades autorizadas por la Ley. Estas actividades relativas ala negligencia médicaincluyen, por giemplo, auditorias, investigaciones,
inspeccionesy licencias. Estas actividades son necesarias para que el gobierno monitorée el sistemade salud, programas
gubernamentalesy la conformidad con las leyes sobre derechos civiles.

« Demandasy disputas S usted esta envuelto en una demanda o disputa, podemos revelar informacién médica sobre usted, en respuesta
a unaorden administrativa o de la corte. También pudiéramosrevelar suinformacion médica, en respuesta a una citacion, solicitud de
esa informacién, u otro proceso legal por alguien envueltoen la disputa, pero sélo si se han hecho esfuerzos por informarle a usted

acercade lasolicitud, o para obtener una orden para proteger lainformacion requerida.

e Apficacién delal ey: Podriamos revelar infonnacion médicasi esrequerida por una autoridad competente:

- enrespuestaaunaorden de lacorte, citacién, garantia, 0 procesos similares.

- paraidentificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo material o persona desaparecida.

- acerca delavictimade un crimen si, bgjo ciertas limitaciones, no podemos solicitar la aprobacién de la persona.

- acerca de unamuerte que sabemoses resultado de una conducta criminal.

- acerca de conducta criminal en el hospital.

- encasosde emergencia paradenunciar un crimen; lalocalizacion del delito o victimas; o laidenticlad, descripcidn, o localizacién de
|a persona que cometio el crimen.

« Forenses, examinadores médicos, y directoresde servicios funerarios Podriamos revelar informacion médicaa un médico forense o

examinador médico. Esto pudiese ser necesario, por €y emplo, para identificar a una persona fallecidao determinar la causa de su muerte
También podemos revelar la informacion médica de nuestrospacientes alosdirectores de serviciosfunerarios, con el objeto de que
realicen sus funciones.

« Seguridad nacional y actividades de intefigencia: Podriamos revelar su informacion madicaa oficiales federales autorizados para
llevar acabo labores de inteligencia, contrainteligencia, y de seguridad nacional autorizadas porlaLey.

» Serviciosde proteccién parael presidente u otros Podriamosrevelar su informacion médica a oficiales federales autorizadospara

que puedan brindar proteccion al presidente de |os Estados Unidos, a otras personas autorizadas, a jefes de estadosde otras naciones, 0
para llevar a cabo investigaciones especiales.
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* Reclusos: Si usted es un recluso en un correccional, o esta bajo custodia de alguna autoridad, podemos revelar su informacién médicaa
dichas autoridades. Esta revelacion podria seria necesaria 1) paraque lainstitucion pueda. brindarle atencion médica, 2) para proteger la
salud y seguridad suya o de otras personas, 3) para la proteccién y aseguramiento de la institucién correccional.

OTROSUSOSDE LA INFORMACION MEDICA

Otrosusos y revelaciones de la informacion médicano contempladas en esta notificacion, o por las leyes aplicables, serén posibles solo en
el caso de su autorizacion por escrito. Dicha autorizacion para utilizar o revelar su informacion médica, puede ser revocada por escrito en
cualquier momento. S éste es el caso, no utilizaremos o revelaremos més su informacién médica parael proposito especificado en su
autorizacién escrita. Queda entendido que no podremos hacer nada con respecto a las revelaciones ya hechas con su consentimiento, y que

estamos obligados a mantener nuestros archivos con el mismo cuidado que | e hemos proporcionado.

SUS DERECHOS SOBRE SU INFORMACION MEDICA
Usted tiene los siguientes derechos sobre la informacién médica que mantenemos sobre usted:

Derechoarevisar y reproducir: Usted tiene el derechoa revisar y reproducir lainformacion médica que vaya a ser utilizada paratomar
decisiones sobre su cuidado. Esto induye todala infonnacién médica excluyendo notas psicoterapéuticas.
- Pararevisary reproducir lainformacion médica que vaya a ser utilizada para |a toma de decisiones sobre su cuidado, dirijasu
solicitud diréctamente a Health | nformation Management Department (Medical Records) en la instal acion donde recibié tratamiento
o la oficina dd médico donde recibi6 cuidado. S solicita una copiade su informacion para su uso personal, podriamoscobrarle una
cantidad por loscostosde reproduccién, correo, u otros material es asociados con su solicitud.
- Podriamosnegar su solicitud de revisar y reproducir eq ciertas circunstancias limitadas. S éste uere €l caso, puede solicitar la
revision de esanegativa. Otro profesional dela salud, escogido por 1a organizacion (no la persona que le negé la solicitud),
revisara su recursode revision. Nosotroscumpliremos con el resultado de esarevision.
Derechoamadificar: S considera que la informacion médica que tenemos sobre usted es incorrecta o incompleta, puede pedir que
modifiquemosla informacién. Usted tiene el derechode requerir una modificacion con tal de que la informacion se mantenga en el
hospital, y que no sea paratratamiento, pago, o actividades del hospital. Para solicitar una modificacién, puede hacer su solicitud
directamente a Health Information Management Department (Medical Records) en lainstalacién donde recibio6 tratamiento o en la
oficina del médico dondo recibi6 cuidados. Ademas, debe suministrar una razén que apoye su solicitud. Podriamos rechazar su solicitud
de modificacion si no es por escritoo no incluye unarazén que apoye la solicitud. Ademas, podriamos negar su solicitud si quiere que
modifiquemosla informacién que:
- nofue creadapor nosotros, a menos que la persona o entidad que la cred no esté disponible para hacer 1a correspondiente
modificacion.
- no es parte de la informacién médica mantenida por o para una de nuestras entidades que cubrimos.
- noes partedelainformacion que le es permitidarevisar y reproducir.
- esprecisay completa.
Derechoaun informe sobrerevelaciones: Usted tiene el derechoa solicitar una "relacion de revelaciones." Esto es, unalista de las
revelaciones hechas de su informacion médica, que estarian fueradel tratamiento, pago, o actividadesrelativas al tratamiento médico
explicadas anteriormente. Estamos obligadosa mantener un informe de esas revelaciones por un periodo minimo de seis afios, que hayan
ocurrido después del 14 de Abril, 2003. Parasolicitar estalista de revelaciones, debe suministrar por escrito su solicitud a Health First
Health Information Management Department, 1425 Malabar Rd NE, Palm Bay, FL 32907, Attn: Data Integrity Auditor. Su
solicitud debe indicar un periodo de tiempoy no debe incluir fechas anteriores a 14 de Abril, 2003. La primera lista que solicite durante
un periodo de 12 meses sera gratuita. Paralistas adicionales, podriamos cobrarle por los costos involucrados en crear la lista. Le
notificaremosel costoy podréescoger en retirar o modificar su solicitud antes de que incurramos en cualquier gasto. Le daremosla lista
dentro del tiempo indicado por laLey federal.
Derechoasolicitar restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar una restriccion o limitacion de la informacién médica que
utilizamos o revelamos sobre usted, para propdsitos de tratamiento, pago, o actividades médicas. También tiene el derecho de solicitar un:
limitacién en su infonnacién médica que le revelamos a alguien que esté involucrado en su cuidado o el pagodel mismo, como un
miembro de lafamilia o amigo. Por ejemplo, podria exigir que no utilicemos o revelemos informacion sobre los procedimentos
quirdrgicos que usted recibi6. No estamos obligadosa estar de acuerdo consu solicitud. S estamos de acuerdo, cumpliremos con su
solicitud a menosque la informacion sea necesaria para darle tratarniento de emergencia. Para solicitar restricciones, puede hacerlo
directamente a Health Information Management Department (Medical Records) en lainstalacion donde es atendido. En su solicitud debe
decirnos 1) que informacion quiere limitar; 2) si quiere limitar nuestro uso, revelacion, o ambos y 3) a quien quiere limitar, por ejemplo,
asu conyugue.
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« Derecho asolicitar comunicaciones confidenciales: Tratandose de ternas médicos usted tiene el derecho a que nos comuniquemos
con usted en cierta forma, o encierto lugar. Por gjernplo, puede solicitar que slo nos cornuniquernos con usted en d trabajo, o por
correo. Para solicitar una cornunicacion confidencial, debe hacer la solicitud en la instalacion donde est4 siendo atendido. No le
exigiremoslarazon de su solicitud. Atenderemos todas las solicitudes razonables. Su solicitud debe especificar cdmo o dénde desea
nuestra comunicacion.

« Derecho auna copia corriente de esta notiflcacion: En cualquier mornento usted tiene el derecho a exigir una copia corriente de
esta notificacion. Inclusive, si haestado de acuerdo en recibir esta notificacion electronicamente, usted tiene el derecho a exigir una
copia corriente de esta notificacion. Lareferida copiala puede obtener enlossiguientes sitiosdel Internet: www.health-first.org y

www.melbournesamedaysurgery.com. Para obtener una copia corriente de esta notificacion, puede solicitarla en cualquiera de las
Oficinas de Cumplimientoto de Health First al 321-434-5657.

CAMBIOSA ESTA NOTIFICACION

Nos reservamos el derecho a cambiar esta notificacion, asi como a hacer efectiva la notificacion revisada o cambiada para fines de la
informacion médica que ya tenemos sobre usted, asi como también, para cualquier informacion que recibamos en el futuro. Archivaremos
en el hospital, una copiade la actual notificacion, alacua sele colocaraen laesquinainferior izcluierda de la primera pagina, lafecha
efectiva. Ademés, cada vez que se registre, o sea admitido en el hospital paratratamiento o servicios médicos como paciente interno o

externo, le ofreceremos una copia de la actual notificacion que esté en vigencia. Estamos obligados a solicitarle que la firme, para dejar
constancia de que harecibido dicha notificacién.

QUEJAS

Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados, puede presentar una queja a Health First o con el Secretario del Departarnento de
Salud y Servicios Humanos. Para presentar una queja a Health First usted puede: 1) envia unasolicitud por escrito a Oficial de
Cumplimiento de Health FIrst a Health First, In. 6450 US Highway 1, Rockledge, FL 32955, 2) enviar un mensaje electronico
Corporate.Compliance@Health-First.org, o 3) llamar ala Ofician de Cumplimiento, | nformacion Privaday Seguridad de Health
First al numbero directo para ayunda al paceinte que es 1-888-4000-4512.

No tomaremosrepresalias contra usted por presentar una queja.

EL CONTENIDO DEESTEDOCUMENTO ESUNA TRADUCCION DEL ORIGINAL DOCUMENTO EN INGLES. LOS
TERMINOSEN INGLES PREVALECERAN EN CASODE ALGUNA DISPUTA CON RESPECTO AL SIGNIFICADO DEL
CONTENIDO DE ESTE DOCUMENTO.
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