Aviso de prdcticas de privacidad

Este aviso describe como se puede usar y revelar su informacion médica y cimo
usted puede acceder a esta informacion. Reviselo cuidadosamente.

Nuestro compromiso para proteger su informacion médica

Towa Specialty Hospital estd dedicado a proteger su informacion médica.
Una reglamentacion federal, conocida como la “Regla de privacidad
HIPAA, requiere que proporcionemos un aviso detallado por escrito

de nuestras pricticas de privacidad. Su Informacién médica protegida
(Protected Health Information, PHI) es la informacién que lo identifica
¥ que se refiere a su salud o condicién médica en el pasado, presente o
futuro, la disposicion de su atencién médica, o pago por dicha atencién
médica. Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su PHI y
proporcionarle este Aviso acerca de nuestras pricticas de privacidad que
explican sus derechos como nuestro paciente y como, cuindo y por qué
podemos usar o revelar su PHI.

Estamos obligados por ley a seguir las pricticas de privacidad descritas en
este aviso, aunque nos reservamos el derecho a cambiar nuestras pricticas
de privacidad y los términos de este Aviso en cualquier momento y aplicar
estos cambios a todos los PHI en nuestra posesién. Si cambiamos nuestras
pricticas de privacidad y los términos de este aviso, publicaremos una
copia en nuestro sitio web y en nuestra oficina en un lugar prominente,
tener copias de la nota revisada disponibles en nuestras oficinas, y le
proporcionard una copia del aviso revisado a peticién suya.

¢Quiénes cumplirdn este Aviso?

Este aviso describe las pricticas del Iowa Specialty Hospital respecto al

uso de su informacion médica y de:

* Cualquier profesional de la atencién médica autorizado a ingresar
informacién en su expediente del hospital o historia clinica, incluidos,
entre otros, los miembros del personal médico del Iowa Specialty
Hospital, como un radiélogo, patélogo, cirujano o cualquier otro
profesional que lo atienda en el hospital.

* Todos los departamentos y unidades del hospital que pueda visitar.

+ Cualquier miembro de un grupo de voluntarios que nosotros permitimos
que lo ayude durante su estadia en el hospital.

* Todos los empleados del hospital, personal y demds personal que pueda
necesitar acceso a su informacién para operaciones del hospital.

* Todos los sitios y ubicaciones del Iowa Specialty Hospital, y compris
Wright Medical Wellness Center, Orthopedic Specialists, et Gabrielson
Clinic for Women.

Ademds, estas personas y entidades pueden compartir informacién médica
entre s para propdsitos de tratamiento, pago o atencién médica descritos
en este Aviso.

Cémo podemos usar y revelar Su PHI

Operaciones de tratamiento, pago y atencion médica. Segiin se
describe a continuacién, usaremos o revelaremos su informacion médica
protegida para operaciones de tratamiento, pago o atencion médica.

Los ejemplos que se muestran a continuacion no enumeran todos posibles
usos y revelaciones en una categorfa.

Tratamiento: Podemos usar y revelar su PHI para proporcionar, coordinar
o administrar su atencién médica y servicios relacionados. Podemos
consultar con otros proveedores de atencion médica respecto a su
tratamiento y coordinar y administrar su atencién médica con terceros.
Por ejemplo, podemos usar y revelar su PHI cuando necesite una receta,
trabajo de laboratorio, radiograffa u otros servicios de atencién médica.
También podemos usar y revelar su PHI cuando le indiquemos que visite
aotro proveedor de atencion médica. Por ejemplo, si a usted le indican
que visite a otro médico, podemos revelar su PHI a su nuevo médico sobre
si usted es alérgico a cualquier medicamento. También podemos revelar
su PHI para actividades de tratamiento de otro proveedor de atencién
médica. Por ejemplo, podemos enviar un informe sobre su atencién
médica a un médico independiente para que otro médico lo atienda.

Pago: Podemos usar y revelar su PHI para que podamos facturar y cobrar
el pago por tratamiento y servicios que se le proporcionaron. Por ejemplo,
podemos enviar a su compaifa de seguros una factura por los servicios

o revelar cierta informacién médica a su compafifa de seguros de salud
para que pueda determinar si su tratamiento estd cubierto conforme a

los términos de su politica de seguros de salud. También podemos usar y
revelar su PHI para asuntos de facturacién, administracién de reclamos

y actividades de recaudacion. También podemos revelar su PHI a otro
proveedor de atencién médica o a una compaiifa o plan de salud requerido
para cumplir la Regla de privacidad de HIPAA para las actividades de
pago de dicho proveedor de atencién médica, compaiifa o plan de salud.
Por ¢jemplo, podemos permitir que una compaiifa de salud revise la PHI
relacionada con sus afiliados para determinar los beneficios de seguro a
pagar por la atencién médica de los afiliados. Conrespecto al pago por
cuenta propia, si usted pagd sus servicioscompletamente, tiene derecho a
solicitar que no se revele su PHI a su plan de salud.

Operaciones de atencién médica: Podemos usar y revelar su PHI cuando

se lleven a cabo ciertas actividades de negocios denominadas “operaciones
de atencion médica”. Algunos ejemplos de estas operaciones incluyen
nuestras actividades de negocios, contabilidad y de administracién.

Estas operaciones de atencion médica pueden también incluir garantia
de calidad, revisién de utilizacién, y auditorfa interna, como la revisién

y la evaluacién de las habilidades, calificaciones y desempefio de los
proveedores de atencién médica que lo cuidan a usted y a nuestros demés
pacientes y que brindan programas de capacitacién para ayudar a los
estudiantes a desarrollar o mejorar sus habilidades. Si otro proveedor de
atencién médica, compaiifa o plan de salud son requeridos para cumplir la
Regla de privacidad de HIPAA tienen o alguna vez tuvieron una relacion
con usted, podemos revelar su PHI para determinadas operaciones de
atencién médica de dicho proveedor de atencién médica o compaiifa. Por
ejemplo, dichas operaciones de atencién médica pueden incluir ayudarlo
con las actividades de cumplimiento legal de dicho proveedor de atencién
médica o compafifa. Ademds, nosotros o nuestra fundacién relacionada
puede ponerse en contacto con usted como parte de nuestros esfuerzos
para comercializar o recaudar fondos para el Towa Specialty Hospital.
Todas las comunicaciones de comercializacién y recaudacion de fondos
incluirdn informacién sobre cémo puede optar por dejar de recibir futuras
comunicaciones sobre comercializacion o recaudacion de fondos.

Asociados de negocios: Podemos compartir su informacién de salud con
otros llamados “socios de negocios”, que realizan servicios en nuestro
nombre. La empresa asociada debe acordar por escrito para proteger la
confidencialidad de la informacién. Por ejemplo, podemos compartir su
informacién médica con una empresa de facturacién que las facturas por
los servicios que prestamos.

Comunicaciones de nosotros hacia ustedes con recordatorios u
ofra informacién. Podemos usar o revelar informacion médica para
ponernos en contacto con usted como un recordatorio de que usted
tiene una cita para recibir tratamiento o atencién médica, para contarle
o recomendarle acerca de posibles opciones de tratamiento o alternativas
que pueden interesarle o para informarle acerca de los beneficios
relacionados con la salud o los servicios que pueden interesarle.

Las comunicaciones con terceros si esta de acuerdo o no tiene
objeciones. También podemos usar y revelar su PHI en las siguientes
circunstancias. Sin embargo, excepto en situaciones de emergencia, le
informaremos acerca de nuestra accion prevista antes de llevar a cabo
dichos usos y revelaciones y, durante ese momento, le ofreceremos la

posibilidad de objetar.

Directorios: Podemos mantener un directorio de pacientes que incluye su
nombre y ubicacién dentro del establecimiento, su designacién religiosa

¢ informacién acerca de su condicién en términos generales que no
comunicardn su informacién médica especifica (por ejemplo, regular,
estable, etc.). La informacion del directorio, excepto por su afiliacion
religiosa, también puede revelarse a las personas que lo solicitaron por su
nombre. La informacién sobre su afiliacién religiosa puede proporcionarse
aun miembro del clero, como a un sacerdote o rabino, atin si no lo solicita
por su nombre. Esto se debe a que su familia, amigos y clero pueden
visitarlo en el hospital y conocer su condicion general.

Notificaciones a Familiares/ Amigos: Podemos evelar su PHI a sus
parientes, amigos cercanos o a cualquier otra persona identificada por
usted si la PHI estd directamente relacionada con el compromiso de

esa persona con su atencion médica o pago de la misma. Si usted no
puede estar de acuerdo u objeta dicha revelacion, podemos revelar dicha
informacién segin sea necesario si consideramos que es de su mejor
interés basindonos en nuestra opinién profesional. También podemos usar
y revelar su informacién médica con el propdsito de ubicar y notificar a
sus parientes 0 amigos personales cercanos sobre su ubicacién, condicion
general o deceso, y a las organizaciones que estdn involucradas en las tareas
necesarias durante situaciones de crisis.

Otros usos y revelaciones autorizados por la Regla de
privacidad de HIPAA. Podemos usar y revelar su PHI en las siguientes
circunstancias, siempre y cuando cumplamos ciertas condiciones legales
establecidas en la Regla de privacidad de HIPAA.

Segiin lo exige la ley. Podemos usar o revelar su PHI segin lo previsto por
la ley federal, estatal o local si la revelacién cumple la ley y estd limitada a
los requerimientos de la ley.

Actividades de salud publica. Podemos revelar su PHI a las autoridades

de salud publica u otras personas autorizadas a llevar a cabo determinadas

actividades relacionadas con la salud publica, incluidas:

* Prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades, o informar
sobre enfermedades, lesiones, nacimientos o decesos;

* Informar el maltrato o negligencia infantil,

* Brindar informacién acerca de la calidad, seguridad o eficacia de
los productos o actividades reguladas por la Administracién de
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA)
federal;

* Notificar a una persona que pueda haber estado expuesta a una
enfermedad transmisible para controlar quién puede estar en riesgo de
contraer o transmitir la enfermedad; o

* Brindar a los empleadores, en determinadas circunstancias, informacién
relacionada principalmente con las lesiones del lugar de trabajo o
enfermedades o supervision médica en el lugar del trabajo.

Maltrato, negligencia o violencia doméstica. También podemos revelar su
PHI a autoridades del gobierno apropiadas si razonablemente creemos

que un paciente ha sido victima de violencia doméstica, maltrato o
negligencia.

Supervisién de la salud. Podemos revelar su PHI a una agencia de
supervision de la salud para actividades de supervision incluidas, por
ejemplo, auditorfas, investigaciones, investigaciones, inspecciones, licencia
y actividades disciplinarias, y otras actividades llevadas a cabo por agencias
de supervisién de la salud para supervisar el sistema de atencién médica,
programas de atencién médica del gobierno y el cumplimiento de ciertas
leyes.

Procedimientos legales. Podemos revelar su PHI segiin lo requiera
expresamente una corte u orden de un tribunal administrativo o en
cumplimiento de ciertas leyes estatales en respuesta a citaciones, peticiones
de pruebas u otro proceso legal cuando recibamos garantias suficientes de
que los esfuerzos han sido realizados para aconsejarle acerca de la solicitud
o para obtener una orden que proteja la informacién solicitada.

Aplicacién de la ley. Podemos revelar su PHI a funcionarios encargados
de la aplicacién de la ley en determinadas condiciones especificas donde
la revelacion es:

* Acerca de una victima del crimen sospechosa si la persona estd de
acuerdo o en circunstancias limitadas, no podemos obtener el acuerdo de
la persona debido a su discapacidad o urgencia;

* Para alertar a los agentes de aplicacion de la ley de un deceso que
sospechamos que fue el resultado de una conducta delictiva;

* En respuesta a un proceso legal autorizado o requerido por ley;

+ Para identificar o ubicar a un sospechoso, fugitivo, testigo importante, o
persona desaparecida;

* Acerca de un crimen o presunto crimen cometido en nuestras
instalaciones; o

* En respuesta a una emergencia médica que no ocurra en nuestras
instalaciones, si fuera necesario para denunciar un crimen.

Forenses, examinadores médicos o directores de funerarias. Podemos

revelar la PHI con respecto a un paciente fallecido a un forense,

examinador médico o director de una funeraria para que puedan llevar a

cabo su trabajo. También podemos revelar dicha informacion al director de

una funeraria con la anticipacion razonable de la muerte de un paciente.

Donacién de 6rganos. Podemos revelar su PHI a organizaciones que
ayudan a obtener, ubicar y trasplantar 6rganos para facilitar la donacién de
6rganos, ojos o tejido y trasplante.

Amenaza médica o de seguridad. En algunas circunstancias, podemos
revelar su PHI cuando creemos de buena fe que la revelacién es necesaria
para evitar una amenaza grave ¢ inminente a la salud o seguridad de una
persona o del pablico en general.

Funciones especializadas del gobierno. También podemos revelar su PHI
para determinadas funciones del gobierno especializadas, como actividades
militares y veteranos, seguridad nacional y actividades de inteligencia,
servicios de proteccion para el presidente entre otras, determinaciones
sobre idoneidad médica, y para determinadas instituciones penitenciarias o
para otros propdsitos de custodia en cumplimiento de la ley.

Revision de cumplimiento. Debemos revelar su PHI a la Secretarfa del
Departamento de Salud de los Estados Unidos y Servicios Humanos
(Secretary of the United States Department of Health and Human
Services) cuando lo solicite la Secretarfa para revisar nuestro cumplimiento

de la Regla de privacidad de HIPAA.

Compensacién por accidentes laborales. Podemos revelar su PHI para
cumplir las leyes relacionadas con la compensacién por accidentes
laborales u otros programas similares.

Investigacién. Para fines de investigacion conforme a determinadas
circunstancias limitadas para los proyectos de investigacion que hayan
sido evaluados y aprobados a través de un proceso de aprobacion que tiene
en cuenta la necesidad de privacidad de los pacientes. Nosotros debemos
obtener una autorizacién por escrito para usar y revelar su PHI para fines
de investigacién excepto en situaciones donde el proyecto de investigacién
cumpla el criterio detallado y especifico establecido por la Regla de
privacidad de HIPAA para garantizar la privacidad de su PHI.
Emergencias. Podemos usar y revelar su PHI en una situacién

de tratamiento de emergencia en cumplimiento de las leyes y
reglamentaciones aplicables.

Con su autorizacién por escrito. Los demds usos y revelaciones de su PHI
se llevardn a cabo tnicamente con su autorizacion por escrito. Si usted




nos ha autorizado el uso o revelacion de su PHI, usted puede revocar
su autorizacion en cualquier momento, excepto en la medida en que ya
hayamos comenzado a actuar basados en la autorizacion.

Sus derechos en cuanto a su informacién de salud protegida

La Regla de privacidad de HIPAA le proporciona varios derechos con
respecto a su PHI. Estos derechos incluyen:

Derecho a solicitar restricciones: Usted tiene derecho a solicitar una
restriccién o limitacion sobre la PHI que usamos o revelamos acerca de
operaciones de tratamiento, pago y atencién médica, o que revelamos a
aquellos que pueden estar involucrados en su atencién o el pago de su
atencion. Si bien nosotros recibiremos y analizaremos su solicitud, no
tenemos la obligacion de estar de acuerdo con ella. Si estamos de acuerdo
con su solicitud, cumpliremos  su solicitud excepto en la medida que lo
exija la ley o por tratamiento de emergencia. Para solicitar restricciones,
debe presentar su solicitud por escrito a nuestro Funcionario de privacidad
en la direccion que se indica en la dltima pagina de este Aviso y mencionar
la restriccion especifica que solicita y a quién desea que se aplique la
restriccion.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales: Tiene derecho
a solicitar las comunicaciones con respecto a su PHI de manera
determinada o en una ubicacién determinada. Por ejemplo, usted puede
solicitar que lo contactemos en su casa, en lugar que en su trabajo. Debe
presentar su solicitud por escrito a nuestro Funcionario de privacidad

y especificar como le gustara ser contactado (por ejemplo, por correo
tradicional a su casilla de correo y no a su casa). Aceptaremos todas las
solicitudes razonables.

Derecho a inspeccionar y copiar su PHI: Usted tiene el derecho de
inspeccionar y recibir una copia de su PHI contenida en los registros

que mantenemos que puede ser usada para hacer decisiones acerca de

su cuidado. Usted puede solicitar recibir un documento o una copia
electrénica. Estos registros incluyen generalmente sus expedientes médicos
y de facturacién, pero no incluye notas de psicoterapia; informacion
recopilada o preparados para un civil, criminal o administrativo; o PHI
que estd sujeto a la ley que prohibe el acceso. Para inspeccionar y copiar su
PHI, sirvase contactar a nuestro Oficial de Privacidad. Si usted solicita una
copia de su PHI, podemos cobrarle una tarifa razonable para el copiado,
envio, mano de obra y suministros utilizados para satisfacer su solicitud.
Podriamos negar su solicitud para inspeccionar y copiar su PHI solamente
bajo circunstancias limitadas y, en algunos casos, la denegacién de acceso
puede ser revisable.

Derecho a modificar su PHI: Si usted cree que la informacién médica
que tenemos acerca de usted es incorrecta o estd incompleta, puede
pedirnos que modifiquemos la informacién por el tiempo que dicha
informacién se mantenga en nuestros registros por nosotros y para
nosotros. Usted debe enviar su solicitud de modificacién por escrito a
nuestro Funcionario de privacidad y brindarnos el motivo de su solicitud.
Podemos rechazar su solicitud en determinados casos. Si su solicitud no es
aprobada, puede enviar una declaracién por escrito explicando que no estd
de acuerdo con esta decision. Esta carta se archivard y distribuird con todas
las futuras revelaciones de la informacion a la cual se hace referencia.

Derecho a recibir un informe de las revelaciones: Usted tiene el
derecho a solicitar una lista de determinadas revelaciones de su PHI
realizadas por nosotros durante un periodo especifico de hasta seis afios
antes de la solicitud, excepto las divulgaciones para fines de operaciones
de tratamiento, pago y atencién médica; realizadas a usted; para nuestro
directorio del establecimiento; a personas involucradas en su atencién o
para el propdsito de notificar a sus familiares 0 amigos sobre su paradero;
para propdsitos de seguridad nacional o inteligencia; de conformidad con
su autorizacion por escrito; incidental a otro uso o divulgacién permisible;
para determinados propdsitos de notificacion (incluidos propsitos de
seguridad nacional, inteligencia, penitenciarios y para la aplicacién de la
ley); o realizadas antes del 4 de abril de 2003. Si usted desea realizar dicha
solicitud, pongase en contacto con nuestro Funcionario de privacidad. El
primer informe que usted solicita en un periodo de 12 meses serd gratuito
pero podemos cobrarle algin costo razonable por proporcionarle listas
adicionales en el mismo perfodo de 12 meses. Le informaremos de estos
costos y usted podrd decidir cancelar su solicitud en cualquier momento
antes de que incurra en costos adicionales.

Derecho a recibir una notificacion: Usted tiene derecho a recibir una
notificacién luego de una revelacién poco segura de su PHI.

Derecho a recibir una copia impresa de este aviso: Tiene derecho a
recibir una copia impresa de este aviso en cualquier momento. Usted tiene
derecho a recibir una copia impresa de este aviso ain si anteriormente
acordo recibir este Aviso de manera electrénica. Para obtener una copia
impresa de este aviso, pongase en contacto con nuestro Funcionario de
privacidad.

lowa Specialty
Hospitals & Clinics

www.lowaSpecialtyHospital.com

Derecho a recibir una comunicacion alternativa de este aviso: Esta
informacién puede brindarse en un formato alternativo si asi lo solicita.

Revocacion de la autorizacion

Si usted nos proporciona permiso para usar o divulgar su informacion
médica, usted puede revocar este permiso en cualquier momento. Realice
su solicitud por escrito a nuestro Oficial Encargado de Privacidad a la
informacién de contacto que se enumeran al final de este aviso. Si usted
1evoca su permiso, nosotros no usaremos ni divulgaremos la informacion
médica sobre usted por las razones cubiertas por su revocacion. Somos
incapaces de tomar espalda cualquier revelacion hecha previamente con
su permiso. Ademds, estamos obligados a mantener todos los registros del
cuidado que le proporcionamos.

Aviso de Revision de Practicas de Privacidad (NPP) para
Apoyar la Privacidad de la Atencién de Salud Reproductiva y la
Confidencialidad del Trastorno por Uso de Sustancias

Fecha de entrada en vigor: 1 de febrero de 2026

Towa Specialty Hospital se compromete a mantener la privacidad y
seguridad de su informacion médica. Este Aviso de practicas de privacidad
(NPP) describe c6mo usamos y divulgamos su informacién médica
protegida (PHI), incluida su informacién de salud reproductiva y registros
relacionados con el trastorno por uso de sustancias (SUD). Revise este
aviso detenidamente para comprender nuestras pricticas y sus derechos.

1. Confidencialidad de la informacién sobre salud reproductiva
Reconocemos la naturaleza sensible de la informacion sobre la atencién
de la salud reproductiva, que incluye, entre otros, informacion relacionada
con la planificacién familiar, el embarazo, los servicios de aborto, el uso
de anticonceptivos, los tratamientos de fertilidad y la atencién prenatal.
Como parte de nuestro compromiso de garantizar la privacidad:

* Acceso y divulgacion: Su informacion de atencion de salud
reproductiva no se divulgard sin su consentimiento explicito a menos
que lo exija la ley o en el curso de su tratamiento o coordinacion de
atencion.

Minimizar las divulgaciones: Limitamos la divulgacién de su
informacién de salud reproductiva al minimo necesario para cumplir
con el propdsito de la divulgacion. Haremos todo lo posible para
garantizar que su informacion permanezca confidencial, incluso en
el caso de reclamos de seguros de salud o intercambio de registros
médicos.

.

Sus derechos: Tiene derecho a solicitar un informe de las
divulgaciones relacionadas con la atencién de la salud reproductiva,
solicitar restricciones a la divulgacién de su informacion y solicitar
enmiendas a su informacién de salud reproductiva si es inexacta o
incompleta.

2. Confidencialidad de los registros de trastornos por uso de
sustancias (SUD)

De acuerdo con las regulaciones 42 CFR Parte 2 y la Ley CARES,
mantenemos una estricta confidencialidad de todos los registros de
pacientes con trastorno por uso de sustancias (SUD), y se pueden aplicar
protecciones adicionales a las personas que reciben tratamiento por
trastorno por uso de sustancias. Estas protecciones incluyen:

* Prohibicién de divulgacién: Excepto en ciertas circunstancias en
las que la ley exige la divulgacién, su informacién sobre el tratamiento
del trastorno por uso de sustancias no se puede compartir con ningin
tercero sin su consentimiento por escrito. Esto incluye tanto los
registros médicos relacionados con el tratamiento por uso de sustancias
como cualquier comunicacién relacionada con el tratamiento.

Requisitos de registro de trastornos por uso de sustancias:
Cualquier informacion que mantengamos sobre el tratamiento de
SUD esté sujeta a protecciones adicionales. No divulgaremos ninguna
informacién relacionada con SUD a entidades externas, incluidas
aseguradoras o miembros de la familia, a menos que usted lo autorice
especificamente por esctito.

Divulgaciones permitidas: Ciertas divulgaciones pueden permitirse
sin su consentimiento por escrito, como divulgaciones relacionadas con
informes de abuso infantil, 6rdenes legales u otros requisitos legales.
Haremos todo lo posible para notificarle dicha divulgacion siempre
que sea posible.

3. Integracion de la salud reproductiva y la atencién de los
trastornos por uso de sustancias

Si recibe atencion tanto para problemas de salud reproductiva como
para trastornos por uso de sustancias, continuaremos respetando la
confidencialidad de ambos tipos de informacién de salud, asegurandonos
de que no se realicen divulgaciones no autorizadas sin su consentimiento
expreso.

Ubicaciones

Belmond

403 1st Street Southeast
Belmond, Iowa 50421

Teléfono: (641) 444-4273
Numero gratuito: (844) ISH-4321

* Coordinacion de la atencién: En los casos en que la coordinacién
entre su proveedor de atencién de salud reproductiva y el proveedor
de trastornos por uso de sustancias sea necesaria para su tratamiento,
obtendremos su consentimiento para compartir la informacién de salud
necesaria entre los proveedores.

* Privacidad y seguridad: Tomamos todas las medidas razonables
para garantizar que la informacién compartida entre los proveedores
esté protegida y se utilice solo con el fin de brindarle atencién de

calidad.
4, Sus derechos

* Derecho ainspeccionar y copiar: Tiene derecho a inspeccionar y
copiar su informacion médica, incluidos los registros de atencién de
salud reproductiva y SUD, sujeto a ciertas excepciones.

* Derecho a solicitar restricciones: Tiene derecho a solicitar
restricciones sobre c6mo usamos o divulgamos su informacion de
atencion de salud reproductiva y SUD. Si bien no estamos obligados a
aceptar todas las solicitudes, las consideraremos cuidadosamente.

* Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Puede
solicitar que nos comuniquemos con usted con respecto a su
informacién médica de cierta manera o en un lugar determinado, como
en su domicilio o utilizando un nimero de teléfono que no sea el que
ha proporcionado. Aceptaremos solicitudes razonables.

* Derecho a presentar una queja: Si cree que s han violado sus
derechos de privacidad, puede presentar una queja ante [Nombre de
la organizacion] o el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU. (HHS). No enfrentard represalias por presentar una queja.

5. Cambios a este aviso
Podemos actualizar nuestro Aviso de pricticas de privacidad de vez en
cuando para reflejar los cambios en los requisitos legales, incluidos los
cambios en las regulaciones bajo la Ley CARES, la Parte 2 del NPRM u
otra legislacién relevante. Cualquier aviso actualizado estard disponible a
pedido y se publicard en nuestras instalaciones y en nuestro sitio web.

C ) 1

aciones adici

* Capacitacion: Todo el personal que maneja informacién sobre
salud reproductiva y trastornos por uso de sustancias debe recibir
capacitacién sobre las protecciones de privacidad especificas para este
tipo de datos. Se deben realizar auditorfas periédicas para garantizar el
cumplimiento.

Registros electrénicos: Para los registros de salud electronicos,
asegiirese de que existan protocolos de cifrado y comunicacién
segura para salvaguardar la privacidad de la informacion confidencial
relacionada con la salud reproductiva y el tratamiento de SUD.
Quejas
Siusted cree que sus derechos de privacidad han sido infringidos, puede
presentarnos una queja a nosotros o a la Secretarfa de los Estados Unidos
(Secretary of the United States), Departamento de Servicios Humanos y
de Salud (Department of Health and Human Services). Para presentar una
queja a nuestro funcionario, péngase en contacto con nuestro Funcionario
de privacidad. Si usted desea realizar una llamada anonima, llame a_
nuestra linea directa de informacién de Fraudes / Cumplimiento / Etica /
al 844-426-4188 ext. 9345. No tomaremos ninguna medida en su contra
ni tomaremos represalias de ninguna manera por presentar una queja. Si
desea presentar una queja con el Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos, por favor pongase en contacto con:
Departamento de Salud y Servicios Humanos
Oficina de Derechos Civiles
200 Independence Avenue S.W.
Washington, D.C. 20201
1-877-696-6775
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
Funcionario de privacidad
Puede ponerse en contacto con nuestro Funcionario de privacidad en la
siguiente direccién y nimero de teléfono:
Towa Specialty Hospital

Attn: Tom Butler

403 1st Street SE 1316 S. Main Street
Belmond, TA 50421 Clarion, Towa 50525
(641) 444-5552 (515) 532-9345

Fecha de vigencia original: 14 De Abril De 2003
Fecha de modificacion: 1 De Octubre De 2025

Clarion

1316 South Main Street

Clarion, Iowa 50525

Teléfono: (515) 532-2811
Numero gratuito: (844) ISH-4321



