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ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA’PUEDE SER UTILIZADA'Y DIVULGADA, Y
COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESA INFORMACION. DEBE LEERLO CUIDADOSAMENTE.

Puede visitar nuestro sitio electrénico en www.anmed.org para obtener una lista de las instalaciones de AnMed que estan cubiertas
por este Aviso sobre las Practicas de Privacidad; o llamar al 864.512.1281 6 864.512.2195 al Departamento de Cumplimiento.

COMPROMISO DE ANMED CON RESPECTO A LA INFORMACION MEDICA

AnMed estd comprometido a proteger su informacion de salud. Generamos un historial sobre el cuidado y los servicios que usted
recibe, y lo utilizamos para brindarle buena atencién y servicios de calidad, y a la vez cumplir con los requisitos legales. Este
historial estara disponible para todos los profesionales de salud que necesiten acceso al mismo, segun descrito en este Aviso, y que
estén involucrados en su tratamiento, en cualquiera de nuestras instalaciones o consultorios médicos. Este Aviso aplica a todo
expediente médico que genere AnMed sobre su cuidado de salud.

Este Aviso le indica como podemos utilizar y compartir su informacion de salud, al igual que sus derechos y nuestras obligaciones al
cumplir con esta tarea.

Estamos obligados por ley a:

» Mantener la privacidad de su informacion de salud, segin indicado en esta Aviso.

» Hacerle entrega de este Aviso sobre nuestros deberes legales y politicas de privacidad.
«  Cumplir con los términos del Aviso que estan vigentes actualmente.

¢ QUIEN DEBE CUMPLIR CON LOS TERMINOS DE ESTE AVISO?

» Todo profesional de cuidado médico que esté autorizado a ingresar informacion en su expediente médico de AnMed, incluyendo
los médicos que pertenecen a nuestro personal, al igual que el personal que provee equipo relacionado con su cuidado de salud,
mientras reciba asistencia en cualquiera de nuestras instalaciones o consultorios médicos.

» Todo empleado, facultad, voluntarios y todo el personal.

Ademas nuestras instalaciones pueden compartir su informacion de salud para propésitos de tratamiento, pago o cualquier otro tipo de
atencion médica segun descrito en este Aviso.

¢ COMO PUEDE ANMED UTILIZAR SU INFORMACION MEDICA?

* Para tratamiento: Proporcionar, coordinar o manejar su cuidado médico y servicios relacionados, tanto entre nuestros propios
proveedores como con otros proveedores involucrados en su cuidado. Por ejemplo, un médico que le atiende por una pierna
fracturada puede necesitar conocer si usted tiene diabetes, ya que esto afecta el proceso de recuperacion. Puede ser que el médico
se lo comunique al nutricionista para que asi usted tenga comidas apropiadas. El médico puede comunicarlo al administrador de
casos para que usted obtenga los recursos apropiados cuando le den de alta. Los diferentes departamentos de AnMed también
pueden compartir su informacién con el fin de coordinar diferentes servicios que necesite, tales como recetas, examenes de
laboratorio y radiografias.

» Para pago: Generalmente podemos utilizar y compartir su informacién de salud con otros para cobrar y obtener pago por el
tratamiento y los servicios que le hemos proporcionado. Antes de que usted reciba los servicios programados, puede que nos
comuniquemos con su plan de salud para pedir aprobacion de pago por los servicios que le vamos a proporcionar, o podriamos
comunicarnos con Medicare o Medicaid para averiguar si califica para cobertura.También podemos compartir parte de la informacion
sobre su salud con departamentos de facturacion, compafiias de seguros, planes de salud y sus agentes y con agencias de
informacién al consumidor. Por ejemplo, si se fracturd una pierna puede que necesitemos compartir informacion sobre su condicion,
los suministros usados (tales como yeso o muletas), y los servicios que recibi6 (tales como radiografias o cirugia) con su plan de
salud para recibir el pago.

* Para administracion de cuidado de la salud: Podriamos utilizar y compartir su informacion de salud con el fin de realizar nuestras
actividades de negocio y administracion de cuidado de salud, las cuales nos ayudan a mejorar la calidad y el costo del cuidado que
le proporcionamos a usted y a otros pacientes. Por ejemplo, podemos acceder los historiales de pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos para revisar nuestro tratamiento y servicios y para evaluar el desempefio de nuestro personal. También
podemos utilizar informacion sobre la salud del paciente para decidir qué nuevos servicios debemos ofrecer, qué servicios no se
necesitan y si ciertos tratamientos nuevos son efectivos. Podemos compartir informacion para propésitos educativos, legales,
licencias y otros.



* Recordatorios de citas y contactos telefénicos: Podriamos utilizar y compartir su informacién de salud al comunicarnos con usted
para recordarle que tiene una cita para tratamiento o cuidado médico.

» Alternativas al tratamiento: Podriamos utilizar y compartir su informacién de salud para informarle o recomendarle posibles
opciones de tratamiento o alternativas que fueran de su interés.

* Beneficios y servicios relacionados con la salud: Podriamos utilizar y compartir su informacion de salud para presentarle los
beneficios o servicios de salud que fueran de su interés o ponerle al dia sobre nuevas instalaciones que estemos inaugurando.

* Asociados de negocio: En ocasiones empleamos otras personas para ayudarnos a llevar a cabo nuestros servicios y operar
nuestras instalaciones. Podriamos compartir su informacién de salud para que puedan desempefiar el trabajo que les hemos
pedido hacer. Les exigimos proteger su informacion de salud y mantenerla confidencial. Por ejemplo, podemos emplear un servicio
de trascripcion para transcribir parte de su historial médico o emplear agencias de cobro para obtener el pago.

USTED PUEDE OPTAR POR SER EXCLUIDO DEL USO DE CIERTA INFORMACION MEDICA

» Actividades de recaudacién de fondos y mercadeo: En nuestro esfuerzo por crear conciencia, podriamos utilizar su informacion
de salud para recaudar dinero a favor de AnMed y sus operaciones. Podriamos compartir informacion de salud con una fundacion
relacionada, la cual a su vez, puede comunicarse con usted respecto a la recaudacion de dinero para un tratamiento o servicio
relacionado. Usted tiene el derecho de optar ser excluido de recibir comunicaciones con el proposito de recaudar fondos.

» Directorio del hospital: A menos que usted opte por ser excluido, durante su estadia en el hospital podriamos incluir su nombre,
localizacion y su estado general (bien, regular o grave) en el directorio del hospital. La informacion del directorio podria ser
divulgada a personas que pregunten por usted que mencionen su nhombre. Comuniquese con un miembro del personal de registro o
con el personal asignado a su cuidado, para indicarle su opcién de ser excluido del directorio.

» Salud mental: Sirecibi6 tratamiento en una institucién de salud mental, su informacion podria ser compartida con otros proveedores
fuera de la institucion de salud mental para propositos de tratamiento, pago y manejo del cuidado de salud. Por ejemplo, si va a
tener una cirugia en el hospital, su cirujano puede repasar su informacién de tratamiento de salud mental para asegurarse que su
plan de cuidado es el correcto para usted. Usted tiene el derecho de solicitar una restriccion o limitacion en la informacion de salud
gue compartimos sobre tratamiento, pago y manejo del cuidado de salud. La Solicitud de Restricciones al Compartir su Informacién
esté localizada en éste Aviso bajo la seccion titulada, Sus Derechos Con Respecto a la Informacion Sobre Su Salud. Hay algunas
situaciones — como en caso de una emergencia- donde podemos compartir su informacién de salud mental, ain cuando usted haya
solicitado una restriccion.

* Personas involucradas en su cuidado o pago por su cuidado: Podriamos compartir su informacion de salud con un miembro de
la familia, con su representante personal, amigo o con otra persona que usted identifique. Compartiremos informacion relacionada
con la participacion de esa persona en su cuidado o en el pago por su cuidado. Por ejemplo, si usted y su esposa(o) participan del
mismo plan de seguro médico, él o ella puede tener acceso a una factura por servicios proporcionados. Podriamos compartir
informacion cuando sea necesario notificarle de su localizacion, su estado general, o su fallecimiento. En caso de una emergencia,
o0 si usted no puede tomar sus propias decisiones, usaremos nuestro juicio profesional al decidir por usted, si es en su mejor interés
compartir su informacion de salud con la persona involucrada en su cuidado. Si viene a sus citas con miembros de la familia u otras
personas, y no nos comunica su objecion a que ellos escuchen su informacion médica, interpretaremos que usted consiente a que
ellos lo hagan.

SITUACIONES ESPECIALES
En algunas situaciones, podriamos utilizar o compartir la informacién de salud sin su permiso o sin darle la oportunidad de objetar.
Ejemplos de estas situaciones son:

— Cuando es requerido por ley.

— Para propésitos de donacién de 6rganos, ojos o tejido.

— Ala policia, sistema penitenciario o cuando hay conducta criminal.

— Para citaciones u otros procedimientos legales.

— Al médico forense, investigador forense o director finebre.

— Para evitar una amenaza a la salud y la seguridad, tales como a victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica.

— En casos de amenaza a la salud publica, como prevenir y controlar enfermedades, lesiones o discapacidad; para reportar
reacciones adversas a medicamentos, o problemas con productos médicos, etc.

— En casos de descuidos de salud.

— Para propésitos investigativos.

— Para asistencia en casos de desastres naturales.

— En casos de funcionamientos especializadas del gobierno.

— Por compensacion a trabajadores.

INTERCAMBIOS DE LA INFORMACION DE SALUD (1Ss)
Podriamos proveer informacion sobre su salud al Intercambio de Informacion de Salud (IIS) al cual pertenecemos. IIS es una base de
datos de informacion de salud en la cual sus proveedores médicos pueden tener acceso a su informacién médica donde quiera que estén,

si son miembros de IIS. Entre estos proveedores se pueden incluir sus médicos, enfermeras, agencias de cuidado en el hogar, y otros
proveedores de salud fuera de nuestros hospitales o consultorios médicos. Por ejemplo, usted puede estar de viaje y tener un
accidente en otra area del estado. Si el médico que lo atiende es miembro de nuestro 1IS, entonces él /ella puede tener acceso a su



informacion, a la cual otros también han contribuido. El acceso a esa informacion adicional puede ayudar a su médico a darle cuidado
rapido e informado por haber obtenido acceso a su historial médico, sus alergias, sus medicamentos, etc. Si usted no desea que su
informacion médica sea compartida con otros miembros proveedores de cuidado de salud, podra optar por ser excluido, yendo al sitio
electronico de IIS y sometiendo el formulario de opcién de exclusion. Si opta por ser excluido, sus proveedores podrian no tener la
informacién mas reciente sobre usted, lo cual puede afectar su cuidado de salud. Usted puede revocar su opcion en otra fecha
visitando el sitio electronico de IIS.

LEYES ESTATALES Y FEDERALES

A veces las leyes estatales o federales nos exigen proteger o compartir su informacion de salud en conformidad con, y adicional a, lo
establecido en este Aviso. Por ejemplo, la ley estatal protege su informacién de salud bajo el privilegio de médico-paciente. Bajo la ley,
también existen situaciones cuando se nos exige o permite, compartir su informacién, tales como reportar heridas con arma de fuego o
abuso infantil. Los siguientes son algunos ejemplos de situaciones comunes donde las leyes estatales o federales requieren que
protejamos o compartamos su informacion:

* Tratamiento de drogas y uso de alcohol: Si recibe tratamiento para uso de drogas y alcohol en un centro de rehabilitacion
financiado con fondos federales, las leyes federales nos impiden divulgar esa informacion, excepto en ciertas situaciones. Por
ejemplo, si existe una emergencia o si usted amenaza con lastimar a alguien, podemos compartir la informacién como sea
necesario.

* Menores no emancipados: En Carolina del Sur, si usted es menor de 18 afios de edad, no se ha casado y no esta legalmente
emancipado, usted puede consentir a tratamiento sin la autorizacion de un adulto por razén de embarazo, abuso de drogas y/o
alcohol, enfermedades venéreas o trastornos emocionales. Esta informacion permanecera confidencial a menos que su médico
determine que sus padres o tutor necesitan saber esta informacion debido a que existe una amenaza grave contra su vida o salud, o
porque sus padres o tutor han especificamente pedido informacion sobre su tratamiento. Se requiere consentimiento de los padres
o de la corte para un aborto.

* Inspecciones y Estudios: Mas de una de nuestras instalaciones y servicios estan sujetas a inspeccion por parte de las agencias
estatales y federales, y por los representantes de acreditacién, quienes revisan la informacion de salud de los pacientes que nos
exigen que proveamos. Por ejemplo, el estado de Carolina del Sur podria revisar registros como parte de su revision de licencias de
nuestro hospital o revisar una querella. (Podria tener ciertos derechos para objetar la revision de sus registros.) La junta de licencias
podria revisar registros al evaluar las calificaciones de un proveedor o al investigar un asunto.

OTROS USOS DE LA INFORMACION SOBRE SALUD

En la mayoria de los casos, requerimos su permiso por escrito para usar y compartir notas de psicoterapia o informaciéon de salud
para propositos de mercadeo, o para compartir su informacion de manera que constituya venta de informacion de salud. Antes de usar
y compartir su informacion de salud de alguna manera que no esta cubierta por este Aviso, o requerida, o permitida por las leyes
aplicables, solicitaremos su permiso por escrito. Podriamos remover todo identificador de su informacién para mantener el anonimato,
y usarla y compartirla para otros propositos.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A LA INFORMACION SOBRE SU SALUD

Usted tiene los siguientes derechos en relacion con la informacion de salud que mantenemos sobre usted:

* Acceso auna copia de su historial médico: Puede pedir ver y obtener una copia de su historial médico y otra informacion de
salud. Hay ciertos casos especiales los cuales no podria obtener toda su informacion. Por ejemplo, si su médico decide que algo en
su archivo podria ponerle a usted o a alguien mas en peligro, su solicitud para acceso puede ser denegada.

0 En la mayoria de los casos, las copias de su historial médico se le entregaran en 30 dias pero este periodo de tiempo podria
extenderse por otros 30 dias, si fuera necesario.

0 Podria tener que pagar por el costo de copias y franqueo, si es que solicita copias y envio.

Para solicitar una copia de su historial médico, debe enviar una carta al Custodio del Departamento Administrativo de Registros
Médicos de la instalacién o consultorio donde le atendieron.

* Revocar una autorizacién: Si nos ha dado permiso para utilizar o compatrtir informacion sobre su salud, puede revocar ese permiso
en cualquier momento escribiendo una carta al Custodio del Departamento Administrativo de Registros Médicos en el lugar o
consultorio donde obtuvo su expediente. Para obtener la direccidon del lugar o consultorio que esta buscando, accede a
www.anmed.org. Sirevoca su permiso, no utilizaremos o compartiremos su informacién por las razones descritas en su autorizaciéon
escrita. Debe entender que no podemos recuperar ninguna informacion previamente compartida antes de recibir su notificacion de
revocar su autorizacion.

» Solicitar cambios alainformacién sobre su salud: Puede pedir hacer cambios o agregar informacién a su historial médico si
piensa que esta incorrecto o incompleto. Una solicitud para cambiar su informacion de salud se conoce también como “Solicitud de
Enmienda”. El proveedor tiene derecho a decidir si concede la solicitud de enmienda. Por ejemplo, si usted y su proveedor estan de
acuerdo en que su archivo tiene el resultado de una prueba incorrecto, el proveedor lo cambiara. Sin embargo, si su proveedor cree
que el resultado de la prueba esté correcto, entonces su solicitud de cambio podria ser denegada, pero su desacuerdo sera anotado
en su archivo.

0 Para solicitar una enmienda, debe escribir una carta al Custodio del Departamento Administrativo de Registros Médicos en el
lugar o consultorio donde le atendieron. Para obtener la direccion del lugar o consultorio que esta buscando, accede a
www.anmed.org. Debe  describir la enmienda y proveer razones para la enmienda.



0 Usualmente respondemos a su solicitud de enmienda en 60 dias, pero en algunos casos puede tardar 30 dias adicionales.
Si necesitamos una extension, le comunicaremos el motivo.

* Obtener una lista de cuando y por qué la informaciéon sobre su salud fue compartida:
Tiene derecho a solicitar una “Clausula de Divulgacién.” La Clausula de Divulgacién es un listado de personas con quienes
hemos compartido su informacién de salud. (Esto no incluye aquellas involucradas en su tratamiento, pago o cuidado de salud, o
lo autorizado por usted). Para recibir este listado, debe escribir una carta al Custodio del Departamento Administrativo de
Registros Médicos en el lugar o consultorio médico donde recibié ayuda.* Debe incluir el lapso de tiempo de su solicitud.
0 Puede obtener una Clausula de Divulgacion sin costo cada 12 meses. Puede haber un costo si solicita mas de un
reporte durante un periodo de 12 meses.

0 Enlamayoria de los casos, le entregaremos una Clausula de Divulgaciones en 60 dias, pero en algunos casos
puede tardar 30 dias adicionales. Si necesitaramos una extension, le comunicaremos el motivo.

» Solicitar restricciones al compartir su informacion: Tiene derecho a solicitar restricciones o limitaciones a la informacién de
salud que utilizamos o compartimos para tratamiento, pago y cuidado de salud. También tiene derecho a solicitar limitaciones a la
informacién de salud que compartimos con la persona envuelta en su cuidado, tal como un miembro de familia 0 amigo(a). Por
ejemplo, puede pedir que no compartamos informacién con su hermano(a) sobre una cirugia que haya tenido. Para solicitar una
restriccion, debe hacerlo escribiendo una carta al Custodio del Departamento Administrativo de Registros Médicos en el lugar o
consultorio donde recibi6 tratamiento. Para obtener la direccion del lugar o consultorio que esta buscando, accede a
www.anmed.org. En su solicitud debe informarnos: (1) ¢ Cuél es el limite de tiempo de su informacion? (2) ¢ Desea limitar su uso,
compartir su informaciéon o ambos? (3) ¢ A quién desea que se apliquen los limites? (por ejemplo, compartir con su esposo/a). No
estamos obligados a estar de acuerdo con su solicitud. Si estamos de acuerdo, no podemos seguir sus restricciones en algunas
situaciones, tales como en emergencias o cuando lo exige la ley.

Tenga en cuenta que si nos pide no compartir informacién con su plan de salud por articulos o servicios que ha pagado en su totalidad,
y de su propio bolsillo, no compartiremos la informacién con el plan.

* Solicitud de cambio en nuestra forma de contactarlo: Usted puede solicitarnos razonablemente como comunicarnos con usted en
diversos lugares y de diferentes formas. Por ejemplo, su enfermera le puede llamar a su teléfono celular en vez de a su casa, 0
solicitar que sus resultados de laboratorio sean enviados a su oficina en vez de a su hogar. Si para usted es peligroso recibir
informacién en su casa, su proveedor de salud le llamara o escribir4 a donde usted solicita, si su peticion es razonable. Para solicitar
comunicaciones confidenciales, debe escribir una carta al Custodio del Departamento Administrativo de Registros Médicos en el
lugar o consultorio donde recibio tratamiento. Para obtenar la direccion del lugar oconsultorio que esté buscando, accede a
www.anmedh.org. No requiere informarnos el motivo de su solicitud. Nos amoldaremos a todo pedido razonable, pero su pedido
debe especificar como y donde usted desea ser notificado. Podriamos inquirir sobre como va a realizar sus pagos.

» Derecho a una copiaimpresa de este Aviso: Usted tiene el derecho de solicitar una copia impresa de este Aviso. También
puede en cualquier momento obtener una copia de este Aviso en nuestro sitio electrénico http://www.anmed.org o en el lugar
donde recibi6 tratamiento.

» Derecho a ser notificado por incumplimiento: Tiene derecho a ser notificado si su informacion de salud es obtenida, usada o
compartida de una manera no permita por ley, lo cual compromete la seguridad y la privacidad de su informacion.

Si usted desea inspeccionar o recibir una copia de su informacién de salud, solicitar una enmienda o restriccion, o recibir una clausula
de divulgacion, solicitelo por escrito a:

Health Information Management Department (Departamento Administrativo de Registros Médicos) o al lugar de AnMed donde
recibio sus servicios:

AnMed Medical Center
800 N. Fant Street
Anderson, SC 29621 (864) 512.1258

CAMBIOS A ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho de cambiar este Aviso y de hacer efectivo el Aviso revisado de la informacion médica que tenemos sobre
usted, al igual que cualquier informacién que tengamos o recibamos en el futuro. La fecha de efectividad del Aviso esta en la primera
pagina. Colocaremos una copia actualizada del Aviso de Politica de Privacidad en cada centro de tratamiento de AnMed y en nuestro
sitio de internet http://www.anmed.org Le solicitaremos su acuse de recibo por escrito.

PREGUNTAS O QUERELLAS



Si cree que su informacién fue utilizada o compartida de una manera no permitida bajo la ley de privacidad o si cree que sus derechos
fueron negados, puede formular una querella con AnMed y con la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Secretary of the Department of Health and Human Services, ). Para presentar una querella con AnMed, puede llamar a la Linea de
Ayuda de AnMed al 1-800-659-1344. Favor de proveer informacion suficiente para que podamos darle seguimiento a su peticion. Para
recibir informacion de cdmo hacer una querella con la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos, por favor
comuniquese con AnMed Departmento de Cumplimiento al (864) 512-1281 ¢ (864) 512-2195. No se le sancionara por presentar una
queja.

A copy of this Notice is also available in English.

Una copia de este Aviso esta disponible también en inglés. 9090 0212022



