Aviso de Practicas Privadas y
Politicas de South Bay Community Services

Este aviso describe como la infor macion acer ca de su salud puede ser usaday divulgada y cdmo usted puede tener
acceso a éstainformacién. Por favor revise éste aviso cuidadosamente.

Introduccion:

En South Bay Community Services (SBCS) estamos comprometidos atratar con, y utilizar informacion protegida (PHI)
acerca de usted responsablemente. Este Aviso de Précticas Privadasy Paliticas describe lainformacion persona que
recopilamos, y como 'y cuando la utilizamos o larevelamos. También describe sus derechos concerniente a su informacion
privada de su salud. Este Aviso entra en efecto €l 14 de Abril de 2003, y se aplicara atoda la informacién privada como se
describe en lareglas federales.

Entendiendo e Expediente de su Cliente/l nfor macién de Salud

Cada vez que usted visita SBCS se agrega una visita a su expediente. Por lo regular @ expediente contiene su situacion,
diagndsis, tratamiento, y € plan para e tratamiento futuro. A éstainformacion, cas siempre se le refiere como € expediente
de su caso, y sirve como:

Base para planear su cuidado y tratamiento,

Una manera de comunicarse entre los profesionistas de salud los cuales contribuyen a su cuidado,

Un documento lega € cua describe € cuidado que usted recibe,

Una manera por la cual usted u otras terceras personas pueden verificar que los servicios facturados fueron los que
actual mente se proporcionaron,

Un instrumento para educar alos profesionistas de salud,

* Unafuente de informacion parainvestigar, auditoriay evaluar contratos,

* Uninstrumento con €l cua podemos asesorar y continuar trabgjando para mejorar € cuidado que proporcionamosy los
fines que logramos.

Entendiendo o que hay en su expediente, como se utilizalainformacién de su salud y como le ayuda a usted a: asegurarse
de su exactitud, entender megjor quién, qué, cuando, donde, y porqué otros pueden accesar su informacion de salud, y asi
poder hacer mejores decisiones cuando autorize dar informacion a otras personas.

Reconocimiento de Recibo de Este Aviso

Se le pedira que proporcione un reconocimento firmado de haber recibido éste Aviso. Nuestra intencion es asegurarnos que
usted esté notificado de los posibles usos y revel aciones que se hagan acerca de lainformacion de su salud y de sus derechos
de privacidad. El proporcionarle servicios no depende de su reconocimiento firmado. S usted se niega afirmar, €
reconocimiento firmado, continuaremos proporcionandole € debido tratamiento, y utilizaremosy revelaremos su
informacion de salud para tratamientos, pagos, y asuntos relacionados a su salud cuando sea necesario.

L asresponsabilidades de SBCS para proteger informacion de Salud
Se requiere que SBCS haga lo siguiente:

* Mantener la privacidad de su informacion de salud,

» Proporcionarle a usted éste aviso, cuando usted o pida, con respecto a nuestros deberes legales, préctidas privadas y
politicas con respecto a informacion gque recopilamos y mantenemos acerca de usted,

¢ Cumplimos con los términos de éste aviso en efecto,

* Lenoctificamos s no estamos de acuerdo con una restriccion solicitada, y

»  Acomodamos peticiones razonables que usted pueda tener para comunicar informacion de su salud con aternativas o con
localidades alternativas.
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SBCSreserva e derecho de cambiar € Aviso de Précticas privadasy a hacer cambios que afecten lainformacién de salud
gue conservamos. Si cambiamos nuestro Aviso, usted puede obtener una copia de la revision visitando nuesto website qué

es www.southbaycommunityservices.orgo de solicitar una copia a su Asociado.

L os Usosy Revelaciones de I nfor macion Privada de Salud:

No utilizaremos o revelaremos informacion de salud sin su autorizacion, excepto como se describe en éste aviso. No
continuaremos utilizando y revelando informacion de salud s recibimos una revocacion por escrito de dicha autorizacion de
acuerdo con los procedimientos detallados en la autorizacion.

Inicides

Inicides

Confidencialidad
Comunicacion entre usted y su Asociado se mantendra en estricta confidencia por ésta agenciacon la
excepcion de las siguientes situaciones::
Ej empl 0S:
Donde serequiera reportar dicha informacion por la ley,como: Dafio a si mismo o a otros; ideas de
suicidio; sospecha de cualquier clase de abuso, descuido o violencia doméstica; para usos de enfor zar
laley; al recibir una orden del tribunal administrativo; o por pedido de las autoridades de salud
publica,incluyendo pero no limitado a reportes de enfermedad, gol pes, eventos vitales como
nacimientos o muertes.
Cuando SBCStenga que revelar informacién como defensa contra cualquier procedimiento judicial o
administrativo provocados por usted.
Cuando se requiera revelar informacién debido a emergencias, s haran por medio del personal de
BCS como sigue: revelaciones para informar a empleadosde SBCSacercadesu condiciony
localidad dentro de nuestros servicios; o revelaciones de informacion pertinente a miembros dela
familia,otros parientes, o cualquier otra persona identificada por usted de estar involucrado
directamente de su cuidado o de ser responsable del pago de su cuidado.
Excepto como lo limite la ley, cuando sea necesario hacer revelaciones para proporcionar tratamiento,
pagos, o intervenciones de cuidado de salud por SBCS
S informaci 6n puede también ser revelada a terceras partes pagadoras para facilitar 10s pagos por los
servicios proporcionados a usted.
Los patrocinadores de SBCS s 0 sus designados pueden revisar € expediente del cliente.
Cual quier otrainformacion confidencial, aparte de la que se refiere arriba, se revelara Unicamente con su
especifica autorizacion por escrito. Usted puede revocar su autorizacion cuando usted quiera, mientras que se
haga por escrito.
Autorizacion pararevelacion entre-programas de informacion confidencial
SBCS proporciona una gran variedad de servicios los cuales son dirigidos por varios programas en la agencia.
Para poder servir sus necesidades por completo a usted y/o sus hijos, sera necesario que los empleados de
SBCS compartan informacién confidencia que usted proporciono o que se haya obtenido por otros medios,
Por Ejemplo:
Comunicaciones Confidenciales
Récords de Salud,
con otros empleados de SBCS. Toda éstainformacion confidencial sera mantenida en estricta confidencia
por SBCS, con la excepcion de agquellas situaciones donde e reportar o revelar lainformacion sea requerido
por laley. Excepto como se requiera por laley, dichainformacion confidencial serarevelada aterceras
partes Unicamente con su autorizacion telefonica o por escrito. Su firma abgjo autoriza alos empleados de
SBCS arevelar dichainformacién confidencial que se refieraa usted y/o sus hijos con otros empleados de
SBCS sin naotificarle u obtener otra autorizacion suya. Cuando usted |o desee tiene derecho arecibir una
copia de éste documento.
- Yo, (nombre del cliente/padres/guardian) autorizo alos empleadosy
Asociados de SBCS arevelar, y obtener informacion acerca de mi personay/o de
(nombre del nifio/a, s aplica), incluyendo comunicaciones
confidencialesy récords de salud, a otros empleados y Asociados de SBCS, sin aviso ni mas
autorizaciones. A menos que se indique en éstaforma, ésta autorizacion incluye cuaquier informacion
o récords obtenidos por SBCS en € curso de proporcionarme servicios y/o amis hijos, incluyendo sin
limitacion, informacion o récords concerniendo evaluaciones, historial médico o tratamientos, asuntos
escolares, reportes de comportamiento, asuntos legalesy criminales, y consultas de casos. La
informacién confidencial concerniente ami y/o mis hijos, incluyendo records de salud, pueden
utilizarse en coneccion a cualquier programa o servicio proporcionado por SBCS ami y/o amis hijosy
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Inicides

Inicides

por ninguin otro motivo. Yo reconozco que se me ha notificado de mis derechos de recibir una
copia de ésta autorizacion.

Esta autorizacion es efectivainmediatamente y sera vaida por € periodo de un afio de la fecha especificada
después de mi firma abgjo, 0 hasta que mi hijo termine y complete todos |os programas o servicios
proporcionados por SBCS. Yo entiendo que puedo revocar ésta autorizacion cuando yo quiera
proporcionandole a SBCS una peticidn por escrito, excepto, no puedo revocar ésta autorizacion s SBCS haya
yatomado accion previa dependiendo de ésta autorizacion.

Firma: Fecha:
(cliente/padres/conservador/guardian)

Si ésta autorizacion es firmada por una persona en representacion del individuo
(padres/conservador/guardian), describa la autoridad del representante que va a actuar en
nombre del individuo:

Fundado en parte por el Condado de San Diego
Decreto de Abuso a Nifios
La Seccidn 11166 del Codigo Penal requiere que cualquier profesional que és responsible de nifios y observa
0 tiene conocimiento o tiene sospecha razonable que exite abuso a nifios o descuido a nifios es mandado
legalmente areportar dichas sospechas de abuso o descuido anifios. Lalinea telefénica rapida para reportar
abuso a nifios debe de ser notificada lo mas pronto possible y debe hacerse un reporte por escrito del incidente
y enviarse dentro de treintay seis (36) horas. La Seccion Pend de California también requiere que una
persona que no reporta el abuso a nifios es culpable de unafatay es castigada con encarcelamiento en la
Carcel del Condado por un término de tiempo que no exceda seis (6) meses o por medio de una multa de no
més de mil dolares ($1,000) o ambos.
Observacion y Filmacién
A veces, las sesiones de consgjeria son filmadas en cinta 0 audio cintas, 0 supervisadas por miembros de
nuestro equipo. Observar sesiones'y viendo |as cintas grabadas ayuda grandemente en las consultas de casos,
supervision clinicay entrenamiento de asociados e internos. En las sesiones de Consgjeria un Supervisor
Clinico, un trabgjador socia autorizado o un Terapista autorizado en Asuntos de Matrimonio y Familia graba
y observaestrictay confidencidmente. Se leinformaray se le pedira que firme una autorizacion cada vez
que va a haber grabacion. Grabacion y observacion de sus sesiones seimpedira ala hora que usted o
peticione.

Politicas Adicionalesde SBCS

Inicides

Inicides

Iniciales

Politica de No Fumar

Para poder mantener |as intenciones de South Bay Community Services de proporcionar un ambiente seguro
y sano, fumar es prohibido en todas |as oficinas de South Bay Community Services, incluyendo viviendas
proporcionadas alos clientes. Esta Politica se aplica igualmente a empleados, clientesy visitantes.

Citas

Todas las citas son hechas entre usted y su Asociado. Las citas se hacen basadas en sus necesidades y
peticiones. Estas citas se reservan exclusivamente entre usted y/o su familia, asi es que por favor llegue a
tiempo. Si es necesario hacer una cita es importante que nos informe con 24 horas de anticipacion, para que
el Asociado pueda arreglar su itinerario. A las citas que usted no atiende y cancelaciones tardias resultarén en
cobro completo por dicha sesion. Como parte de nuestra politica de privacia, tambien nos vemos obligados a
informarle que los empleados de SBCS pueden llamarle de vez en cuando y recordarle o darle més
informacion al respecto . Los recordatorios no son garantizados.

Comunicacion

Si usted necesita hablar con su Asociado entre citas, por favor llame ala agenciaa 420-3620. S d/la
Asociado no se encuentra, por favor deje un mensgje en su teléfono o con larecepcionista. Su Asociado le
llamar& lo mas pronto posible. Si usted tiene una crisis 0 una emergenciay su Asociado no esta disponible,
otro Asociado le asistira. También tenemos una linea de teléfono rapida las 24 horas del diay es 800-640-
2933 0 puede llamar a Equipo de Crisis, d 1-800-479-3339 las 24 horas del dia.
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Arreglos Financier os
Inicides South Bay Community Services le ofrece una escala de pagos a su alcance, en lacua usted y su Asociado
pueden negociar una cuota por sesion, la cua sea razonable para usted (y/para su familia) basada en su
abilidad de pagar. Los pagos se hacen ad momento de recibir |os servicios.
Sus Derechos de Privacidad

A pesar de que su expediente es propiedad fisica de SBCS, lainformacion que contiene le pertenece austed. Tiened

derecho de:

» Solicitar restricciones para ciertos usos y revelaciones de dicha informacion,

0 SBCScumpliré con dichas peticiones dentro de lo razonable, pero no siempre estara de acuerdo con dichas
restricciones,

Recibir reportes confidenciales acerca de su salud por medios aternativos o localidades aternativas,

Inspeccionar y copiar lainformacion sobre su salud (PHI), *

Solicitar una modificacion a dichainformacion de salud,

Recibir un reporte de revelaciones no rutinarias de la informacion de su salud,

Recibir una copia en papel o electronica de éste Aviso de Practicas Privadas y Politicas cuando la solicite,
Revocar su autorizacion para utilizar o revelar informacion de su salud excepto a extento que la accion ya se haya
tomado.

* Bajo laley Federal, reservamos e derecho de limitar su acceso para que usted no pueda inspeccionar o copiar 10s
récords siguientes. informacién recopilada en anticipacion razonable de, 0 para uso en, una accion o procedimiento
civil, criminal, o administrativo; informacion recibida de personas bajo una promesa de confidencialidad; informacién
por lacud un profesionista autorizado en € cuidado de la salud ha determinado que revelarla pondria en peligro su
vida, su seguridad fisica o las de otras personas, 0 causarle a usted u otras personas dafios substanciales; y otros tipos
de informacién de salud protegidas por leyes que prohiben el acceso adichainformacion. En agunas circumstancias,
usted tiene & derecho de que ésta decision searevista. Por favor comuniquese con nuestro Agente de Privacidad s
tiene preguntas acerca del acceso a sus récords de salud.

Quegay/o Informacion sobre Quegas

Qugas
Inicialles S usted tiene una queja, puede llamar a Director del Departamento a nimero (619) 420-3620. por favor

asegurese de completar laforma de Quejas de los Clientes y presentarla a Director del Departamento. Una
vez que €l Director del Departamento haya recibido la quea, el/dlarevisard e investigaralaquejay llegarda
una decision en dos semanas. S usted no esta satisfecho con € resultado, puede solicitar que lala Directora
Ejecutiva, Kathryn Lembo, revise dicha decision llamandole a nimero (619) 420-3620. La Directora
Ejecutiva revisara su solicitud, haré una decisién y se comunicaré con usted en un término de 30 dias. Esta
decision serdlafind.

Para mas Informacion o para Reportar un Problema

Si tiene preguntas y desea informacion adicional, 0 s usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, usted

puede llamar ala Directoradel Proyecto HIPAA, Dina Chavez al nimero (619) 420-3620, o puede presentar una queja con la

Oficina de Derechos Humanos, U.S. Department of Health and Human Services.

No habran represalias por presentar dicha queja ya sea con la Directora del Proyecto HIPAA o con la Oficina de Derechos
Humanos (OCR). Ladireccion de OCR es como sigue:

Office for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW.
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Acuerdo de Participacion
Inicidles Yo, , voluntariamente elegi y/o doy permiso a

(el nombre del nifio(s) a
participar en los servicios ofrecidos por SBCS, y entiendo la informacidn presentada arriba. Y 0 entiendo que
puedo cuando yo |o desee terminar mi participacion en dichos servicios y/o pedir un cambio de Asociado o
Proveedor de Servicios.

Esperamos que su experiencia con South Bay Community Services seavaleosay gratificante.

Fundado en parte por el Condado de San Diego
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