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Su Información.  
Sus Derechos. 
Nuestras                  
Responsabilidades. 
�

Este aviso describe como su informa-
ción medica puede ser divulgada y 
como usted puede tener accesso a 
esta informacion.  
                                   
Por favor reviselo cuidadosamente. 

SAN JOAQUIN COUNTY  
BEHAVIORAL HEALTH SERVICES  

1212 NORTH CALIFORNIA STREET 
STOCKTON, CA 95202  
(209) 468-8859  

Sus Derechos 

Cuando se trata de su informacion medica, usted tiene ciertos derechos.. Esta seccion expli-
ca sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.  

Obtenga una copia 
de su expediente 
medico y 
reclamaciones. 

• Usted puede solicitar para ver  u obtener una copia de  su expediente medi-
co, reclamaciones u otra informacion medica que tengamos sobre usted. 
Preguntenos como hacerlo. 

• Le proporcionaremos una copia o un resumen de su expediente med-
ico y reclamaciones, normalmente  en 30 dias. El costo es razonable.  

Pidanos correjir su  
expediente medico y 
reclamaciones 

• Usted puede pedirnos correjir sus expedientes medicos y reclamaciones si 
usted cree que contienen errorses o estan incompletos. Preguntenos como 
hacerlo. 

• La respuesta puede ser negativa a su pedido pero le explicaremos el 
porque y lo haremos por escrito dentro de 60 dias. 

Pidanos comunicacion  
confidencial. 

• Puede solicitar que nos comuniquemos con usted de la manera que mas le con-
venga por ejemple (por telefono a su casa u oficina) por correo y a una direccion 
diferente.  

• Tomaremos en cuenta todos sus pedidos siempre y cuando sean ra-
zonables,le diremos “SI” si nos dice que estaria en peligro en caso de 
no hacerlo.  

continued on next page  

AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
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Sus Derechos continuacion 

Pidanos limitar o 
compartir lo que 
usamos 

• Nos puede pedir no usar ni compartir su información medica para tratamiento, 
pago o nuestras operaciones. 

• No nos requiere estar de acuerdo con su pedido, y es posible que le digamos 
que “no” si es que puede afectar su cuidado. 

• Si paga en efectivo por un servicio o cuidado de salud, nos puede pedir no com-
partir esa información con el propósito de pago o nuestras operaciones con su 
seguranza médica. 

• Le diremos “SI” al menos que la ley requiera que compartamos la  información     

Obtenga una lista 
de aquellos con los 
cuales compartimos 
informacion 

• Nos puede pedir información de cuantas veces hemos compartido su infor-
mación médica  con quien y proque, en los ultimos seis años. 

 
• Incluiremos toda   información con excepción a lo que se refiere a trata-

miento, pagos y operaciones de cuidado de salud, y por supuesto otra infor-
mación (que usted nos haya pedido). Le proveeremos una lista al año por un 
pago razonable, nos basaremos en los costos si pide una lista adicional den-
tro de 12 meses.  

Obtenga una copia 
de este aviso. 

• Nos puede pedir una copia de este documento, inclusive si ha es-
tado de acuerdo en recibirla electrónicamente. Le proveeremos una 
copia en papel inmediatamente . 

Presente una queja 
que si cree que 
hemos violado sus 
derechos. 

• Usted puede presentar quejas si cree que hemos violado sus derech-
os, contáctenos a la información en la primera página.  

• Puede presentar quejas a la Oficina del Departamento de Salud y Ser-
vicios Humanos de Derechos Civiles, haciéndolo por escrito a 200 In-
dependent Avenue, S.W., Washinhton, D. C. 20201, o llame al 1-877-
696-6775, o visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/  

• No se tomaran represalias en contra suya por haber presentado quejas.  

Sus Opciones 

Para cierta información de salud, usted nos puede decir sus preferencias en cuanto a lo 
que compartamos. Si tiene una clara preferencia en como compartimos su información en las 
situaciones mencionadas abajo, platique con nosotros. Díganos que quiere que hagamos, se-
guiremos sus instrucciones. . 

En estos casos, ust-
ed tiene el derecho 
y eleccion de de-
cirnos: 

• Compartir información con su familia, amigos cercanos, o alguien más 
involucrado en pagos para su cuidado.  

• Commpartir información en una situación de socorro  
 
Si esta indispuesto para decirnos sus preferencias, por ejemplo si esta 
inconsciente, decidiremos compartir su información si creemos que es 
para lo mejor de sus intereses. Compartiremos su información cuando 
sea necesario para amenorar una inminente y seria amenaza a su salud 
y seguridad.    
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Nuestros Usos y Divulgacion 

¿Típicamente, como usamos su información de salud?  Típicamente  usamos y compartimos su 
información de salud de la manera siguiente.  

Ayude a controlar 
el tratamiento de 
cuidado de salud 
que usted recibe  

• We Podemos usar su información 
de salud y compartirla con los profe-
sionales que le estén tratando.   

Ejemplo: Un médico nos envía infor-
mación sobre su diagnóstico y plan de 
tratamiento, de manera que podamos 
brindarle servicios adicionales.  

Manejar nuestra 
organización  

• Podemos usar y proporcionar su infor-
mación para manejar nuestra organi-
zación y comunicarnos con usted cuan-
do sea necesario.  

Ejemplo: Utilizamos la información 
sobre su salud para desarrollar mejores 
servicios para usted.  

Facturar por  
servicios 

• Podemos usar y compartir su infor-
mación médica para facturar y recibir 
pagos de planes de salud u otras en-

Example: Utilizamos la información 
sobre su salud para desarrollar mejores 
servicios para usted.  

¿De qué otra manera podemos utilizar o compartir su información de salud? 

Se nos permite u obliga compartir su información de otras maneras - por lo general de manera que contribuya al bienes-
tar público, tales como la salud pública e investigación. Tenemos que cumplir con muchas condiciones dentro de la ley 
antes de que podamos compartir su información para estos fines. Para más información visite:                                                                                                                                                 
www.hhs.gov/ ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html 

Cumplir con la ley  • Compartiremos información sobre usted cuando las leyes estatales o federa-
les lo  requieren, incluyendo  el Departamento de Salud y Servicios Humanos 
si quiere ver que estamos cumpliendo con las leyes federales de privacidad.   

Colaborar con un mé-
dico forense o el di-
rector de la funeraria 

• Podemos compartir información de salud con un médico forense,  o 
director de la funeraria cuando una persona muere  

Responder a de-
mandas y acciones 

• Podemos compartir su información médica en respuesta a una orden 
judicial o administrativa, o en respuesta a una citación judicial.  

Para realizar activida-
des de promoción, 
inscripción, coordi-
nación del cuidado y 
administración de 
casos 

• Podemos compartir su información con otros programas de benefi-
cios del gobierno, como Covered California, con fines de promoción, 
inscripción coordinación del cuidado y administración de casos.  

Cumplir con leyes 
especiales. 

• Hay leyes especiales que protegen algunos tipos de información mé-
dica, tales como servicios de  salud mental, tratamiento para enfer-
medades por abuso de substancias, y pruebas y tratamiento contra 
el VIH/SIDA. Obedeceremos las leyes cuando sean más estrictas 
que este aviso.  

Nunca comercializararemos ni venderemos su información personal . 
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Nuestras Responsabilidades 

• La ley  nos exiige mantener la privacidad y seguridad de su informacion medica. 

• Le infrmaremos de inmediato si ocurre alguna situacion que comprometa la seguridad o privaci-
dad de su informacion. 

• Debemos cumplir con las obligaciones y prácticas de privacidad descritas en este aviso y le 
daremos una copia del mismo.  

• No usaremos ni compartiremos su información que no sea como se describe aquí a menos que 
nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que puedemos, usted puede cambiar su 
decisión en cualquier momento. Haganolo saber por escrito si cambia de opinión.  

Para mas informacion  visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 

Cambios a los terminus de este aviso 
Podemos cambiar los terminus de este aviso, y los cambios seran applicables a toda la informacion 
que tengamos sobre usted. El Nuevo aviso estara a su disposicion solamente si lo pide en nuestras 
oficinas o en nuestro sitio web le enviaremos una copia por correo. 
 
Fecha de vigencia: September 23, 2013 


