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Aviso de Confidencialidad
Fecha de Vigencia: 14 de abril 2003 
EN ESTE AVISO SE DESCRIBE CÓMO SU INFORMACIÓN MÉDICA Y SANITARIA
SE PODRÍA UTILIZAR Y REVELAR, Y CÓMO PUEDE ACCEDER A
DICHA INFORMACIÓN

POR FAVOR REVISE CUIDADOSAMENTE ESTE AVISO
[bookmark: _Hlt37039046][bookmark: _Hlt37039047]Tenga en cuenta que: Una explicación más completa del Aviso de Confidencialidad de la ACT se puede obtener en cualquier momento solicitando una copia al Centro de Integración, Responsable de Privacidad de la HFA, su Jefe de Equipo, y/o accediendo a la página web de ACT en www.ABCAtlanta.net.


· Su información médica confidencial puede ser revelada y compartida con otros miembros del equipo y/o organismo de tratamiento si es necesario para brindarle a usted y a su familia una atención y tratamiento de calidad.

· Su información médica confidencial puede ser revelada a su proveedor de seguros para el reembolso de los servicios prestados a usted y a su familia.

· Su información médica confidencial puede ser revelada al público o a las fuerzas de seguridad en el caso de una investigación en la que usted y/o el niño sean víctimas de un supuesto maltrato, violencia doméstica o en los casos de personas desaparecidas.

· Su información médica confidencial puede ser revelada a otros proveedores de atención médica en caso de necesidad de atención de emergencia.

· De acuerdo con la ley, su información médica confidencial puede ser revelada a una organización de salud pública o a una organización federal para informar de enfermedades transmisibles o de un evento peligroso relacionado con un producto biológico (alimentos o medicamentos).

· Su información médica confidencial no puede ser revelada para ninguna finalidad distinta de aquella que se identifica en este aviso (incluyendo el aviso más detallado).

· Su información médica confidencial puede ser revelada solo después de recibir la autorización por escrito de usted y/o su padre, madre o tutor legal. Usted puede revocar su autorización para revelar información médica confidencial en cualquier momento.

·  Usted puede ser contactado por personal de la ACT para recordarle alguna cita u otros servicios de salud que puedan ser de interés para usted y/o su familia.

· La ACT se puede poner en contacto con usted para recaudar fondos destinados a las operaciones de este organismo.
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· Usted tiene derecho a restringir los usos o revelaciones de su información médica confidencial. Sin embargo, la HFA puede optar por hacer caso omiso de dicha restricción si entra en conflicto con proporcionarle a usted y a su familia una atención sanitaria de calidad o en el caso de una situación de emergencia.

· Usted tiene derecho a recibir comunicaciones confidenciales sobre su atención médica.

· Usted tiene derecho a revisar y fotocopiar total o parcialmente su información médica. Sin embargo, la HFA se reserva el derecho a negarse a proporcionar copias de ciertas partes de la historia clínica si así lo permite la ley.

· Usted tiene derecho a hacer cambios en su información médica. Sin embargo, la HFA se reserva el derecho a negarse a proporcionar copias de ciertas partes de la historia clínica si así lo permite la ley.


· La ACT está obligada por ley a mantener su información médica dentro de la confidencialidad. 

· A petición, usted tiene derecho a recibir un Aviso de Prácticas de Confidencialidad más completo. Se puede solicitar en cualquier momento al Centro de Integración, al Responsable de Confidencialidad de la HFA o al planificador de su servicio.

· La ACT  está obligada a cumplir nuestro Aviso de Prácticas de Confidencialidad. Nos reservamos el derecho a efectuar los cambios necesarios. Si se realizan cambios, puede recibir una copia actualizada del Aviso de Prácticas de Confidencialidad de la HFA.
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