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AVISO DE LAS PRACTICAS o,E PRIVACIDAD 
ESTE AVISO DESCRIBE C6MO LA INFORMACl6N ACERCA DE SU SALUD PUEDE SER UTIUZADA Y 

REVELADA Y C6MO PUEDE USTED OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACl6N. 

POR FAVOR REVISELO CUIDADOSAMENTE. 
LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACl6N DE SALUD ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS. 

NUESTRO DEBER POR LEY 
La ley federal y estatal nos requiere que mantengamos la privacidad de su informaci6n de salud. Tambi0n se nos requi�re que le
demos este Aviso acerca de nuestras prcl.cticas de privacidad, nuestros deberes legales, y sus derechos en lo que conc1erne a su
informaci6n � �lud: Debemos �uir las prActicas de privacidad descritas en este Aviso mientras este en vigor. Este Aviso entra
en vigor el _'1_1/l':Jl0Y estara v,gente hasta que lo reemplacemos. 

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras pl"acticas de privacidad y los tE!rminos de este Aviso en cualquier memento, slempre 
y cuando dichos cambios sean permitidos par la ley aplicable. Nos reservamos el derecho de hacer que las cambios en nuestras 
practicas de p,ivacidad y las nuevos terminos de nuestro Aviso sean aplicables a toda la informaci6n de salud que mantengamos, 
incluyendo la informaci6n de salud creada o recibida antes de hacer las cambios. Antes de hacer un cambio significativo en nuestras 
pfficticas de privacidad, cambiaremos este Aviso y tendremos el nuevo Aviso disponible para el que lo solicite. 
Ud. puede solicitar una copia de nuestro Aviso en cualquier momenta. Para mayor informaci6n acerca de nuestras pnkticas 
de privacidad, o para obtener copias adicionales de este Aviso, sfrvase comunicarse con nosotros utilizando la informaci6n al 
final de este Aviso. 

USOS Y FORMAS DE REYELAR LA INl'ORMACION DE SALUD 
Usamos y revelamos su informaci6n de salud para el tratamiento, el page y las operaciones de los cuidados de salud. Por ejemplo: 

li'atamlenlo: Podemos usar o revelar su informaci6n de salud a un medico u otro proveedor de servicios de salud que le este 
brindando tratamiento a usted. 

Ptieos: Podemos usar o revelar su informaci6n de salud para obtener page por los servicios que nosotros le proveemos a usted. 

Operacione1 de loo Cuklacles de Salud: Podemos usar y revelar su informaci6n de salud en lo que se relaciona con 
nuestras operaciones de cuidados de salud. Las operaciones de cuidados de salud incluyen las actividades de evaluaci6n y 
mejoramiento de la calidad, la revisi6n de la competencia o las calificaciones de las profesionales de cuidados de salud, la 
evaluaci6n del rendimiento de las dentistas y proveedores, presentaci6n de programas de formaci6n, o las actividades para la 
acreditaci6n, certificaci6n, concesi6n de licencias y credenciales. 

Su Autorizacion: Ademas de usar su informaci6n de salud para el tratamiento, el page y las operaciones de las cuidados de 
salud, usted puede darnas su autorizaci6n por escrito para usar su informaci6n de salud o para revelarla a cualquiera para 
cua!Quier prop6sito. Si Ud. nos da una autorizaci6n, puede revocarla par escrito en cualquier momenta. Su revocaci6n no 
afectara ningUn uso o revelaci6n permitida mientras la autorizaci6n estuvo vigente. A menos que nos de su autorizaci6n par 
escrito, no p:>demos ni usar ni revelar su informaci6n de salud por ninguna raz6n excepto aquellas descritas en este Aviso. 

Su Familia y ou1 Amlgoa: Debemos revelarle su informaci6n de salud a usted, coma esta descrito en la secci6n de las 
Derechos de! Paciente en este Aviso. Podemos revelar su informaci6n de salud a algun familiar, amigo u otra persona hasta el 
grade necesario para ayudar con sus cuidados de salud o con el page por las cuidados de salud, pero s61o si usted esta de 
acuerdo con Que lo hagamos. 

Persona lnvoluc:radas en ou Cuidado: Podemos usar o revelar la informaci6n de salud para notificar, o ayudar en la 
notificaci6n de (incluyendo en la identificaci6n o localizaci6n) un familiar, su representante personal u otra persona 
responsable par su cuidado, acerca de su localizaci6n, su condici6n general, o su muerte. Si se encuentra presente, entonces, 
antes de usar o revelar su informaci6n de salud. le proveeremos la oportunidad para objetar dichos uses o revelaciones. En el 
caso de que se encuentre incapacitado o en circunstancias de emergencia, revelaremos su informaci6n de salud ba8andonos 
en una determinaci6n usando nuestro juicio profesional y revelando solamente aquella informaci6n de salud Que sea 
directamente relevante en. la participaci6n de la persona en sus cuidados de salud. Usaremos tambien nuestro juicio
profe�1_onal y nuestra expenenc1a con las p@cticas usuales para hacer inferencias razonables acerca de su mejor interns al
perm1br a una persona recoger sus recetas, equipos medicos, radiograffas, u otras formas similares de informaci6n de salud. 

Mercadeo de Servicios Relacionados a la Salud: No usaremos su informaci6n de salud para comunicaciones de 
mercadeo sin su autorizaci6n escrita. 

Requerido por Ley: Podemos usar o revelar su informaci6n de salud cuando sea requerido par ley. 

Abuao o N .. ligencia: Pod�mos r�velar su informaci6n de salud a las autoridades correspondientes si tenemos raiones para
creer que usted es una pos,�le vfct1ma de abuso, negligencia, o violencia domltstica o es victima posible de otros crfmenes. 
Podemos revelar su lnformac16n de salud hasta el grado necesario para evitar una amenaza seria a su salud o seguridad O la 
salud o la seguridad de otros. 



• 

Seg11riclad Nacional: Podemos revelar a las autoridades militares la informaci6n de salud del personal de las Fuerzas 
Armadas bajo ciertas circunstancias. Podemos revelar a las funcionarios federales autorizados la informaci6n de salud 
requerida para la inteligencia legal, contraespionaje, y otras actividades de la seguridad nacional. Podemos revelar a las 
funcionarios de una instituci6n penitenciaria o a un oficial de la policfa que tenga la custodia legal la informaci6n de salud de 
un presidiario, o paciente bajo ciertas circunstancias. 

Recordatorio de las Citas: Podemos usar o revelar su informaci6n de salud para proveerle recordatorios de las citas (tales 
coma mensajes en el buz6n de voz, postales, a cartas). 

DERECHOS DE LOS PACIENTES 

Acceso: Usted tlene derecho a mirar o a obtener copias de su informaci6n de salud, con excepciones limitadas. Puede 
solicitar que le proporcionemos copias en un formate diferente a fotocopias. Usaremos el formate que usted solicite a menos 
que no sea factible. (Debe someter una solicitud par escrito para obtener acceso a su informaci6n de salud. Puede obtener un 
formulario para solicitar acceso usando la informaci6n de contacto que aparece al final de este Aviso. Le cobraremos una 
cantidad razonable basada en el costo de los gastos tales coma las copias y el tiempo del personal. Puede tambi9n solicitar 
acceso envi8ndonos una carta a la direcci6n al final de este Aviso. Si solicita copias, le cobraremos $0. par cada p8gina, $ 
par hara por el tiempo que el personal necesite para localizar y copiar su informaci6n de salud, y el franqueo si quiere que se 
le envlen las copias por correo. Si solicita un formate diferente, le cobraremos una cantidad basada en el costo de 
proporcionarle su informaci6n de salud en ese formate. Si lo prefiere, le prepararemos, por una cantidad, un resumen o una 
explicaci6n de su informaci6n de salud. Comuniquese con nosotros usando la informaci6n listada al final de este Aviso para 
obtener una explicaci6n completa de nuestros honoraries.) 

Auditoria de las Revelaciones: Tiene derecho a recibir una 1ista de los casos en que su informaci6n de salud ha sido revelada 
par nosotros o par nuestros asociados para otros prop6sitos que no fueron para el tratamiento, el pago, las operaciones de los 
cuidados de salud y ciertas otras actividades durante los ultimas 6 arias, pero no antes del 14 de abril del 2003. Si Ud. solicita 
esta auditorfa mas de una vez en un periodo de 12 meses, le podemos cobrar una cantidad razonable basada en el costo de 
responder a estas solicitudes adicionales. 

Reatrlcciones: nene derecho a solicitar que pongamos restricciones adicionales a nuestro uso o revelaci6n de su informaci6n 
de salud, No se nos requiere que aceptemos estas restricciones adicionales, pero silo hacemos, campliremos nuestro acuerdo 
(excepto en una emergencia). 

ComunicaclGn AHernativa: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted acerca de su informaci6n de salud 
por m€'todos alternatives o a lugares alternatives. (Debe hacer su solicitud por escrito.) Su solicitud debe especificar el metodo 
o lugar alternative, y proveer una explicaci6n satisfactoria de c6mo se haran los pages bajo el metodo o en el lugar alternative
que haya solicitado,

Enmiendas: Tiene derecho a solicitar que enmendemos su informaci6n de salud. (Su solicitud debe ser par escrito y debe 
explicar por quE! la informaci6n debe ser enmendada.) Podemos denegar su solicitud bajo ciertas circunstancias. 

Aviso Electl'Ollico: Si recibe este Aviso en nuestro sitio Web o por correo electr6nico (email), tiene derecho a recibir este Aviso 
por escrito. 

PRl!:GUNTAS Y QUEJAS 

Si desea mas informaci6n acerca de nuestras pr8cticas de privacidad o si tiene preguntas o preocupaciones, comuniquese 
con nosotros por favor. 

Si piensa que hemos violado sus derechos a la privacidad, o no esta de acuerdo con alguna decisi6n que hemos tornado acerca 
del acceso a su informaci6n de salud o en respuesta a su solicitud para enmendar o restringir el uso o revelaci6n de su informaci6n 
de salud o para que nos comuniquemos con usted poi metodos o a lugares attemativos, puede presentamos una queja usando la 
informaci6n al final de este Aviso. Puede someter una queja al Departamento de Servicios Sociales y de Salud de EE.UU. Le 
proveeremos la direcci6n para someter su queja al Departamento de Servicios Sociales y de Salud de EE.UU. si lo soticita. 

Respaldamos su derecho a la privacidad de su informaci6n de salud. No tomaremos represalias de ninguna clase si decide 
presentar una queja con nosotros o con el Oepartamento de Servicios Sociales y de Salud. 

FuncionartodeContacto: ________________________________ _ 

Telefono,: __________________ Fax: ________________ _ 

E-mail:: ___________________________________ _

Direcci6n: _____________________________________ _ 

C 2002 American Dental Association 
Todos lo6 Derechos Resef'YtKkls 
la reproducci6n y el uso de este formulario por los dent� y su per�l estan perr,:iiticlos. CualQuier .ot�o uso. duplicaci6n o distribuci6n de este formulario por 

cualquierotra entioad o pemona requiere la pre.ta aprobaci6n por escrito de la Amencan Dental AssocatlOII. 

(Esle formularlo as exclusivamente educatiYo, no constituye aanoramiento legal, y cubre solamente la )ey federal, no la estatal, que este en vigor o propuesta 

el f1 de marzo de 2002. Cambios subsiguientes a la ley pueden requerir la revisl6n del Fonnulario.) 
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