AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESA INFORMACION.
POR FAVOR, LEALO CUIDADOSAMENTE.

CUANDO SE TRATA DE SU INFORMACION MEDICA, USTED TIENE CIERTOS DERECHOS

Obtener una copia electrénica o impresa de su expediente médico

o Usted puede solicitar revisar u obtener una copia electrénica o impresa de su expediente médico y de
otra informacion médica que conservemos sobre usted. Preguntenos cémo hacerlo.

o Le proporcionaremos una copia 0 un resumen de su informacién médica, generalmente dentro de los
30 dias posteriores a su solicitud. Podemos cobrar una tarifa razonable basada en el costo de
preparacion y entrega.

Solicitar una correccion de su expediente médico

o Usted puede pedirnos que corrijamos informacion médica que considere incorrecta o incompleta.
Preguntenos como hacerlo.

o Podemos negar su solicitud, pero le explicaremos el motivo por escrito dentro de los 60 dias siguientes.

Solicitar comunicaciones confidenciales

o Usted puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, a su
teléfono de casa o del trabajo) o que enviemos correspondencia a una direccion diferente.

o Aceptaremos todas las solicitudes razonables.

Solicitar restricciones sobre el uso o divulgaciéon de su informacién

o Usted puede pedirnos que no usemos o compartamos cierta informaciéon médica para tratamiento,
pago o actividades de atencion médica.

o No estamos obligados a aceptar su solicitud y podemos negarla si consideramos que podria afectar su
atencion médica.

o Si usted paga completamente de su bolsillo por un servicio o articulo de atencién médica, puede
pedirnos que no compartamos esa informacién con su plan de seguro médico para fines de pago u
operaciones.

o Aceptaremos su solicitud, a menos que la ley nos exija compartir dicha informacion.

e Obtener una lista de las divulgaciones realizadas
o Usted puede solicitar una lista (contabilidad de divulgaciones) de las ocasiones en que hemos
compartido su informacién médica durante los seis afios anteriores a la fecha de su solicitud, incluyendo
con quién la compartimos y por qué.
o Lalista no incluira divulgaciones relacionadas con tratamiento, pago y operaciones de atencion médica,
ni otras divulgaciones permitidas por la ley.
o Le proporcionaremos una lista por afio sin costo. Si solicita listas adicionales dentro de un periodo de
12 meses, podremos cobrar una tarifa razonable basada en el costo.
¢ Obtener una copia de este aviso
o Usted puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier momento, incluso si acepté recibirlo
electrénicamente.
o Le proporcionaremos una copia impresa de manera oportuna.
o Designar a una persona para que actue en su nombre
o Si ha otorgado a alguien un poder médico o si una persona es su tutor o representante legal, esa
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones relacionadas con su informacion médica.
o Antes de actuar, verificaremos que dicha persona tenga la autoridad legal correspondiente.

PARA CIERTA INFORMACION MEDICA, USTED PUEDE DECIDIR QUE INFORMACION COMPARTIMOS. Si tiene
una preferencia clara sobre como compartimos su informacién en las siguientes situaciones, comuniquenosla.
Indiquenos qué desea que hagamos y seguiremos sus instrucciones.
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e Usted tiene el derecho y la opcion de indicarnos que:
o Compartamos informacion con familiares, amigos cercanos u otras personas involucradas en su
atencion.
o Compartamos informacién durante situaciones de ayuda o respuesta a desastres.
o Nos comuniguemos con usted para actividades de recaudaciéon de fondos.
Si usted no puede comunicarnos su preferencia, por ejemplo, si esta inconsciente, podremos compartir
informacion si consideramos que hacerlo es en su mejor interés. Tambien podremos compartir informacion
cuando sea necesario para prevenir o reducir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.
e Enlos siguientes casos, nunca compartiremos su informacion sin su autorizacién por escrito o una orden
judicial cuando asi lo permita la ley aplicable:
o Actividades de mercadeo o marketing.
o Venta de su informacion médica.
o La mayoria de las notas de psicoterapia.
o Registros relacionados con el tratamiento de trastornos por uso de sustancias (SUD, por sus siglas en
inglés).
e Recaudacion de fondos:
o Podemos comunicarnos con usted para actividades de recaudacion de fondos.
o Usted puede solicitar en cualquier momento que dejemos de comunicarnos con usted para esos fines.

COMO USAMOS Y DIVULGAMOS SU INFORMACION MEDICA. Generalmente usamos o compartimos su
informacion médica de las siguientes maneras:

e Tratamiento - Usamos su informacion médica y la compartimos con otros profesionales de la salud que
participan en su atencién. Ejemplo: Un médico que lo esta tratando consulta con otro médico acerca de su
estado general de salud.

e Operaciones de atencion médica - Usamos y compartimos su informacién médica para administrar nuestra
practica, mejorar la calidad de la atencion que recibe y comunicarnos con usted cuando sea necesario.
Ejemplo: Utilizamos informacion médica sobre usted para administrar su tratamiento y los servicios que recibe.

e Pago - Usamos y compartimos su informacién médica para facturar y obtener pagos de planes de salud u otras
entidades. Ejemplo: Proporcionamos informacion a su compania de seguros médicos para que pueda pagar
los servicios que recibid.

(DE QUE OTRAS FORMAS PODEMOS USAR O COMPARTIR SU INFORMACION MEDICA? La ley nos permite o
nos exige compartir su informacion en determinadas circunstancias que benefician al publico en general. Debemos
cumplir  ciertos requisitos legales antes de hacerlo. Para obtener mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

¢ Salud publica y seguridad - Podemos compartir informacién médica sobre usted para:
o Prevenir enfermedades.
o Ayudar con retiros de productos del mercado.
o Reportar reacciones adversas a medicamentos.
o Reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica.
o Prevenir o reducir amenazas graves para la salud o la seguridad.

¢ Investigacion - Podemos usar o compartir su informacion para investigaciones de salud cuando la ley lo
permita.

e Cumplimiento de la ley - Compartiremos informacién sobre usted cuando las leyes estatales o federales asi
lo requieran, incluso con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos cuando sea
necesario para verificar nuestro cumplimiento de las leyes federales de privacidad. La ley de Texas puede
proporcionar protecciones adicionales para ciertos tipos de informacion médica. Cuando la ley de Texas sea
mas restrictiva que la ley federal, seguiremos la ley de Texas.
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e Donacion de 6rganos y tejidos - Podemos compartir informacién médica con organizaciones encargadas de
la obtencion de 6rganos para trasplantes.

e Médicos forenses y funerarias - Podemos compartir informacién médica con un médico forense, examinador
médico o director funerario cuando una persona fallece.

¢ Compensacion laboral, autoridades policiales y otras agencias gubernamentales - Podemos usar o
compartir informacién médica para:

Reclamos de compensacion laboral.

Actividades autorizadas de cumplimiento de la ley.

Actividades de supervision de salud autorizadas por la ley.

Funciones gubernamentales especiales, como actividades militares, seguridad nacional y servicios de

proteccién presidencial.

e Demandas y procedimientos legales - Podemos compartir informacion médica en respuesta a una orden
judicial o administrativa, o en respuesta a una citacién legalmente valida.

O O O O

NUESTRAS RESPONSABILIDADES

e Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacién médica protegida.

e Le notificaremos oportunamente si ocurre una violacion de seguridad que pueda haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacion.

¢ Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y proporcionarle una
copia del mismo.

¢ No utilizaremos ni compartiremos su informacion de manera distinta a la descrita en este aviso, a menos que
usted nos autorice por escrito.

e Sinos otorga una autorizacion, puede revocarla en cualquier momento por escrito.

QUEJAS RELACIONADAS CON LA PRIVACIDAD

Usted tiene derecho a presentar una queja si considera que sus derechos de privacidad han sido violados. Puede
presentar una queja ante el contacto de privacidad de Texas Retina indicado a continuacion o ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (Office for Civil Rights). No
tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

CONTACTO DE PRIVACIDAD
Si tiene preguntas sobre este Aviso 0 sobre como ejercer sus derechos de privacidad, comuniquese con:

Texas Retina

c/o HIPAA Privacy Officer

9600 N. Central Expressway, Suite 100
Dallas, TX 75231

Teléfono: (469) 320-8900
Correo electronico: privacy@texasretina.com
CAMBIOS A ESTE AVISO

Podemos modificar los términos de este Aviso de Practicas de Privacidad. Cualquier cambio aplicara a toda la
informacion médica que mantengamos sobre usted. La version actualizada estara disponible previa solicitud, en
nuestras oficinas y en nuestro sitio web.

FECHA DE VIGENCIA: 1 DE JUNIO DE 2026
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