OHSU HEALTHCARE

Aviso de practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PODRIA USARSE
Y REVELARSE SU INFORMACION MEDICA

Y COMO PUEDE ACCEDER USTED A ESA
INFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

Fecha de entrada en vigor: 10 de marzo de 2026

A. PROPOSITO DE ESTE AVISO.

Oregon Health & Science University (“OHSU”)
se compromete a preservar la privacidad

de su informacion médica. De hecho, la ley

lo exige para toda la informacion médica

que generemos o recibamos. OHSU tiene la
obligacion de proporcionarle este Aviso de
practicas de privacidad (“Aviso”). El Aviso

le informa de qué maneras podemos y no
podemos usar y revelar la informacion
médica que usted nos haya proporcionado

0 que hayamos obtenido sobre usted como
paciente nuestro. También le informa sobre
sus derechos y nuestras obligaciones legales en
relacién con su informacién médica.

OHSU tiene la obligacion de cumplir con

este Aviso y con todos los cambios futuros

en el Aviso que la ley exija o autorice, en

todas las ubicaciones de OHSU, incluidas

las facultades de Odontologia, Medicina,
Enfermeria, y Ciencia e Ingenieria; el OHSU
Hospital y el Doernbecher Children’s Hospital;
varias clinicas de atencion primaria y de
especialidades; varios centros e institutos de
investigacion, y varios programas de servicio y
apoyo a la comunidad. Este Aviso se aplica a las
practicas que realicen las siguientes personas:

» Todos los empleados, voluntarios,

estudiantes, residentes y proveedores

de servicios de OHSU, incluidos los
profesionales clinicos, que tengan acceso a la
informacion médica.

» Todos los profesionales de atencion médica

autorizados a ingresar informacion en su
expediente médico de OHSU.

» Todos los profesionales clinicos no

pertenecientes a OHSU que pudieran tener
acceso a su informacion meédica, creada o
mantenida por OHSU como resultado de, por
ejemplo, las coberturas de las llamadas de
los profesionales clinicos de OHSU.

De aqui en adelante en este Aviso, los
términos “OHSU”, “nosotros” y “nuestro”
haran referencia a todos los servicios, areas
de servicio y trabajadores de OHSU. Cuando
usamos el término “su informacion médica”,
nos referimos a toda la informacion que usted
nos haya dado sobre su persona y su salud, y a
toda la informacion que recibamos mientras le
brindamos atencion (incluida la informacion
médica proporcionada a OHSU por terceros
que no pertenecen a OHSU).

Tendremos una copia del Aviso vigente, con
su fecha de entrada en vigor, en nuestros
centros de atencion médica y en nuestro sitio
web, http://www.ohsu.edu/xd/about/services/
integrity/ips/npp.cfm.
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B. USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION
MEDICA CON FINES DE TRATAMIENTO,
PAGO Y ATENCION MEDICA EN OHSU.

1. Fines de tratamiento, pagoy
atencion médica.

La siguiente seccion describe las distintas
maneras en que usamos y revelamos
informacion médica con fines de tratamiento,
pago y atencion médica. Para cada una de esas
categorias, le explicamos a qué nos referimos y
le daremos uno o mas ejemplos. No se detallaran
todos los usos o divulgaciones, y podria haber
divulgaciones incidentales ocasionadas por

los usos y divulgaciones indicados. Segun el
proposito, usamos y revelamos informacion
médica dentro de las siguientes categorias.

a. Con fines de tratamiento. Es posible que
utilicemos su informacion médica para
proporcionarle tratamiento o servicios
médicos o dentales. Podemos revelar
su informacion médica a los médicos y
dentistas que forman parte del personal,
médicos becarios de posgrado, matronas,
enfermeros practicantes avanzados y
otros miembros del personal involucrados
en su atencion médica. También podemos
revelar su informacion médica a
estudiantes y médicos residentes que estén
involucrados en su atencion como parte
de los programas educativos de OHSU (y
mientras sean supervisados por meédicos
o dentistas). El tratamiento incluye
(a) actividades realizadas por el personal
de enfermeria, el personal administrativo,
el personal del hospital, los técnicos y
otros profesionales de la salud que le
brindan atencion médica o coordinan
y gestionan su atencion con terceros,

(b) consultas con proveedores de OHSU
y otros profesionales médicos, o entre
ellos, y (c) actividades de proveedores
que no forman parte de OHSU u otros
proveedores que cubren un servicio de
OHSU por teléfono o que atienden como
personal médico de guardia.

Por ejemplo, es posible que un médico

o dentista que le esté tratando por

una infeccion necesite saber si tiene
otros problemas de salud que podrian
complicar su tratamiento. Ese proveedor
puede consultar su historia clinica para
decidir cudl es el mejor tratamiento para
usted. También puede hablar sobre su
afeccion con otro proveedor para decidir
cudl es el mejor tratamiento para usted.

Con fines de pago. Podemos usar y
revelar su informacion médica para
facturarle y cobrarle los servicios de
atencion médica que recibio en OHSU a
usted, a una compaiiia de seguros o a otra
persona. Ademas, le podemos comunicar
a su plan de salud el tratamiento que
usted va a recibir para obtener la
aprobacion previa o para determinar si
su plan lo cubrira.

Por ejemplo, es posible que tengamos
que proporcionarle a su plan de salud
informacion sobre una cirugia a la que
usted se haya sometido en OHSU para
que nos pague o reembolse la cirugia.

. Con fines operativos de atencion

médica. Podemos utilizar y divulgar

su informacion médica para llevar a
cabo las funciones administrativas,
educativas, de aseguramiento de la
calidad y comerciales necesarias para el
funcionamiento de OHSU.

Por ejemplo, para evaluar como

se desempefia nuestro personal al
proporcionarle atencion médica. También
podemos usar la informacion médica del
paciente para decidir qué otros servicios
deberiamos ofrecer, saber como lograr
una mayor eficiencia o determinar la
eficacia de algunos tratamientos. O

bien, podemos revelar informacion
médica a médicos, enfermeros, técnicos
o estudiantes de profesiones de la salud
para fines de revision, analisis y otros
fines educativos.



2. Recaudacion de fondos.

Como parte de las operaciones de atencion
médica de OHSU, podemos usar y revelar una
cantidad limitada de informacion médica de
manera interna o a las fundaciones OHSU
Foundation y Doernbecher Children’s Hospital
Foundation (colectivamente, las “Fundaciones”)
para permitirles contactarle a fin de recaudar
dinero para OHSU. La informacion médica

que se revela para la recaudacion de fondos
puede incluir su nombre, direccion, otra
informacion de contacto, sexo, edad, fecha de
nacimiento, fechas en las que recibio servicios,
el estado de su seguro médico, el resultado de

su tratamiento en OHSU y el nombre del médico
y del departamento de OHSU que le brindaron
servicios. Las comunicaciones de recaudacion de
fondos que reciba de OHSU o de sus Fundaciones
incluirdan informacion acerca de como puede
dejar de recibir comunicaciones de este tipo.

3. Usos y divulgaciones que puede limitar.

a. Directorio del hospital. A menos que nos
notifique que se niega, podemos incluir
cierta informacion suya en el directorio
del hospital para poder responder las
consultas de amigos, familiares, clérigos
y otras personas que pregunten por usted
mientras esté en el hospital. Se podra
revelar especificamente su nombre, su
ubicacion en el hospital y su estado
general (p. ej., bueno, regular, grave,
critico) a las personas que pregunten por
usted por su nombre. Ademas, se podra
informar su inclinacion religiosa a un
miembro del clero, como un sacerdote
0 un rabino, incluso si no preguntan
identificandolo por su nombre.

b. Familiares y amigos. A menos que nos
notifique que se niega, podriamos darle
su informacion médica a ciertas personas,
como familiares y amigos, que estén
involucradas en su atencion o que puedan
contribuir con el pago. Podemos hacerlo si
usted nos autoriza a hacerlo o si sabe que

estamos compartiendo su informacion
médica con estas personas y no se opone.
En ciertas circunstancias y segun nuestro
juicio profesional, podriamos suponer
que usted no se negaria. Por ejemplo,
podriamos suponer que usted acepta que
revelemos su informacion a su conyuge
si él/ella lo(a) acomparia a la sala de
examenes durante el tratamiento.

Ademas, si usted no puede autorizar o
negarse a la divulgacion, podriamos
revelar informacion a una persona

en particular (como un familiar o

un amigo) cuando creamos que es lo
mejor para usted y esté relacionada

con la participacion de dicha persona

en su cuidado. Por ejemplo, podemos
informarle a la persona que lo
acompafd a la sala de emergencias

si usted sufrid un ataque cardiaco y
darle actualizaciones sobre su estado.
También podemos tomar decisiones
profesionales similares, segun lo que sea
mads beneficioso para usted, para permitir
que otra persona retire, por ejemplo, sus
medicamentos recetados, suministros
médicos y radiografias.

C. OTROS USOS Y DIVULGACIONES DE
INFORMACION MEDICA PERMITIDOS.

Podemos usar o revelar su informacion médica
sin su permiso en las siguientes circunstancias,
lo cual esta sujeto a todas las disposiciones y
restricciones legales vigentes:

1. Silo exige la ley. Segun lo exija la ley
federal, estatal o local.

2. Actividades de salud publica. Por
razones de salud publica, con el fin de
evitar o controlar enfermedades, lesiones
o discapacidades, o para informar sobre
nacimientos, muertes, presuntos abusos o
negligencia, lesiones fisicas no accidentales,
reacciones a medicamentos, vacunacion
escolar, en ciertas circunstancias o
problemas con algun producto.



3. Victimas de abuso, negligencia o violencia

domeéstica. Para que las autoridades
gubernamentales autorizadas por la ley
reciban informes de abuso, negligencia

0 violencia domeéstica cuando creamos
razonablemente que usted es victima de
abuso, negligencia o violencia doméstica, y
cuando se cumplan otros criterios.

Actividades de supervision de salud.

Para brindar informacién a organismos

de supervision de la salud con fines de
auditoria, investigacion, inspeccion o licencia,
0 cuando sea necesario para que ciertos
organismos gubernamentales controlen el
sistema de atencion médica, los programas
gubernamentales y el cumplimiento de las
leyes en materia de derechos civiles.

Demandas y litigios. Como respuesta a una
citacion, una solicitud de presentacion de
pruebas o una orden judicial o administrativa,
si se cumplen ciertos criterios.

Aplicacion de la ley. Para proporcionarle
informacion a un funcionario del orden
publico segun lo exija la ley; como respuesta
a una orden judicial, citacidn, orden de
comparecencia o procesos similares; con
fines de identificacion y ubicacion, si se
solicita; para responder a una solicitud de
informacion sobre una victima de un delito
0 sobre quien se sospecha que fue victima
de un delito; para denunciar un delito

en una emergencia; para denunciar un
delito en las instalaciones de OHSU, o para
denunciar una muerte si se sospecha que es
el resultado de una conducta delictiva.

Médicos forenses, médicos examinadores
y directores de funerarias. Para
proporcionarles informacion a un médico
forense o0 a un médico legista (si es necesario,
por ejemplo, para identificar a una persona
fallecida o para determinar la causa de
muerte), o al director de una funeraria, para
permitirle llevar a cabo sus actividades.

Donacion de o6rganos y tejidos. Para
proporcionarles informacion a las

10.

11.

12.

13.

organizaciones que gestionan la obtencion
de drganos o el trasplante de 6rganos, 0jos 0
tejidos, 0 a un banco de donacion de 6rganos,
si es necesario para facilitar una donacién o
un trasplante.

Investigacion. Con fines de investigacion

en ciertas circunstancias limitadas. Los
proyectos de investigacion estan sujetos a un
proceso de aprobacion especial. Por lo tanto,
no usaremos ni revelaremos su informacion
médica con fines de investigacion hasta

que no se haya aprobado, mediante dicho
proceso, el proyecto de investigacion
especifico que requiere su informacion.

Amenaza grave para la salud o la seguridad;
ayuda en caso de desastres. Para brindarles
informacion a las personas u organizaciones
correspondientes, cuando sea necesario

(1) para evitar una amenaza grave para su
salud y su seguridad, la salud y la seguridad
del publico o de otra persona, o (ii) para
notificar a sus familiares o a las personas que
sean responsables de usted cuando se tomen
medidas de ayuda en caso de desastres.

Fuerzas armadas. Para brindarles
informacion a las autoridades militares
internas y extranjeras para llevar a cabo
una mision militar, si se cumplen los
criterios necesarios.

Seguridad nacional; actividades de
inteligencia; servicios de proteccion. Para
brindarles informacion a los funcionarios
federales para actividades de inteligencia,
contrainteligencia y otras actividades de
seguridad nacional autorizadas por la

ley, incluidas aquellas relacionadas con la
proteccion del presidente, de otras personas
autorizadas o de los jefes de estado extranjeros,
o relacionadas con investigaciones especiales.

Reclusos. Para brindarles informacion a
una institucion penitenciaria (si se trata de
un recluso) o a un funcionario de policia

(si esta bajo la custodia de dicha persona),
cuando sea necesario (a) para brindarle
atencion médica, (b) para velar por su salud



y su seguridad, o la salud y la seguridad
de otras personas, o (c) por motivos de
seguridad de la institucion penitenciaria.

14. Indemnizacion laboral. Cuando sea
necesario para cumplir con las leyes
relacionadas con la indemnizacion laboral o
programas similares sobre lesiones laborales.

D. CUANDO SE REQUIERE AUTORIZACION
POR ESCRITO.

Aparte de los fines descritos anteriormente en
las secciones B y C, no usaremos ni revelaremos
su informacion médica con ningun otro
proposito, a menos que usted nos brinde una
autorizacion por escrito especifica para hacerlo.
Las circunstancias especiales que requieren una
autorizacion incluyen la mayoria de los casos de
uso y divulgacion de sus notas de psicoterapia,
algunos casos de divulgacion de los resultados
de sus pruebas de virus de la inmunodeficiencia
humana o VIH, el uso y la divulgacion de su
informacién médica con fines comerciales que
lo inciten a comprar un producto o servicio, y

la venta de su informacion médica con algunas
excepciones. Si nos da su autorizacion por escrito,
podra revocarla en cualquier momento. Para
revocar su autorizacion, envie una revocacion
escrita, por correo o por fax, a OHSU Health
Information Management, Mail Code OP17A, 3181
S.W. Sam Jackson Park Road, Portland, OR 97239;
fax: (503) 494-6970. Si revoca su autorizacion, no
volveremos a usar ni a revelar su informacion
médica como lo permitia su autorizacion por
escrito, a menos en los casos para los que ya nos
hubiéramos basado en su autorizacion.

E. ACUERDOS ORGANIZADOS DE
ATENCION MEDICA.

OHSU participa en uno o mas Acuerdos
organizados de atencion médica (Organized
Health Care Arrangements, OHCA). OHSU
puede compartir su informacion médica

con otros participantes para actividades de
tratamiento, pago y operaciones de atencion
médica relacionadas con los OHCA. La lista de
participantes del OHCA esta disponible en el
sitio web de OHSU.

F. REGISTROS RELACIONADOS CON
TRASTORNOS POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS (42 CFR PARTE 2).

Si mantenemos registros relacionados con

su Trastorno por consumo de sustancias
(Substance Use Disorder, SUD), sujetos

a 42 CFR Parte 2, no compartiremos esa
informacion para su uso en investigaciones o
procedimientos civiles, penales, administrativos
o legislativos en su contra sin (1) su
consentimiento por escrito o (2) una orden
judicial y una citacion judicial. Para obtener
mas informacion, consulte la seccién titulada
“Aviso para pacientes de OHSU - 42 CFR Parte 2”.

G. SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU
INFORMACION MEDICA.

A continuacion, se detallan los derechos

del paciente con respecto a su informacion
médica. En cada uno de estos casos, si desea
ejercer sus derechos, debe hacerlo por escrito
completando un formulario que puede obtener
a través de OHSU Information Privacy and
Security Office, Mail Code ITG09, 3181 S.W.
Sam Jackson Park Road, Portland, OR 97239

o en el sitio web http://www.ohsu.edu/xd/
about/services/integrity/policies/ips-policies-
hipaa-forms.cfm#results. En ciertas ocasiones,
es posible que le cobremos los costos de los
materiales que le proporcionamos. Puede
obtener informacion sobre como ejercer sus
derechos y sobre cualquier costo que podamos
cobrar por los materiales comunicandose con
la Oficina de Privacidad y Seguridad de la
Informacion de OHSU al (503) 494-0219.

1. Derecho a revisar y a obtener copias.
Con algunas excepciones, usted tiene
derecho a revisar y a obtener una copia
de la informacidon médica que usamos
para tomar decisiones sobre su atencion
médica. Para la informaciéon que guardamos
en su expediente médico electronico,
puede solicitar que se la proporcionemos
en formato electronico. Si usted lo pide,
debemos proporcionarle la informacion
de manera electronica (a menos que
deneguemos su solicitud por otras razones).
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Podemos denegar su solicitud de revisar y/u
obtener una copia en ciertas circunstancias
limitadas; en tal caso, usted puede pedir una
revision de la denegacion.

. Derecho a enmendar. Usted tiene derecho

a enmendar su informacion médica que
OHSU conserva o usa para tomar decisiones
sobre su atencidn. Necesitaremos que nos
brinde un motivo que justifique la solicitud,

y podemos denegarla si no se presento
correctamente o si solicita que enmendemos
informacion (a) que no generamos nosotros
(a menos que la fuente de la informacion ya
no esté disponible para realizar la enmienda);
(b) que no sea parte de la informacion médica
que guardamos; (c) del tipo que no tiene
permitido revisar ni obtener copias; o (d) que
ya es correcta y esta completa.

. Derecho a recibir un detalle de las
divulgaciones. Tiene derecho a pedir una
lista y la descripcion de ciertas divulgaciones
de su informacion médica que haya
realizado OHSU.

. Derecho a solicitar restricciones. Tiene
derecho a solicitar una restriccion o una
limitacion sobre su informacion médica que
usamos o revelamos (a) para tratamientos,
pagos u operaciones de atencion médica,

(b) a una persona involucrada en su atencion
o0 en el pago de su atencion, como un familiar
0 amigo, o (c) a un plan de salud, con fines
de pago o de operaciones de atencion médica
cuando usted o alguien en su nombre (que
no sea el plan de salud) le haya pagado a
OHSU de su bolsillo la totalidad del producto
o0 servicio. Por ejemplo, puede solicitar que
no usemos ni revelemos informacion acerca
de una cirugia a la que se haya sometido,
una orden de pruebas de laboratorio o un
dispositivo médico que le hayan indicado.

A excepcion de la solicitud mencionada

en el punto 4(c), no tenemos la obligacion

de aceptar su solicitud. Si OHSU acepta la
restriccion, debe hacerlo por escrito y con la
firma del director de Privacidad de OHSU o
su representante.

5. Derecho a solicitar comunicaciones
confidenciales. Tiene derecho a solicitar
que nos comuniquemos con usted sobre
asuntos relacionados con su salud de
una manera o en un lugar en particular.
OHSU admitira las solicitudes razonables.
Por ejemplo, puede pedir que solo le
contactemos en su trabajo o por correo.

6. Derecho a obtener una copia impresa
de este Aviso. Tiene derecho a obtener
una copia impresa de este Aviso
independientemente de si ha aceptado
recibirlo electrénicamente o no.

7. Derecho a que le informen sobre un
incumplimiento. Tiene derecho a que le
informen si se produce un incumplimiento
que comprometa la seguridad o la privacidad
de su informacion médica. OHSU debe
informarselo dentro de los 60 dias después
de haber descubierto el incumplimiento.

H. REVISION DE ESTE AVISO.

Tenemos derecho a modificar este Aviso y

a hacer efectiva su revision o modificacion
respecto a la informacion médica que ya
tenemos y a la que recibamos en el futuro. Sin
perjuicio de lo que exija la ley, es posible que
un cambio sustancial en alguno de los términos
del Aviso no se implemente antes de la fecha
de entrada en vigor del Aviso que refleja dicho
cambio sustancial. OHSU publicara el Aviso
modificado en sus clinicas y en su sitio web, y
le entregara una copia a usted si la solicita.

I. PREGUNTAS O QUEJAS.

Si tiene alguna pregunta acerca de este Aviso,
llame a OHSU al (503) 494-8311. Si cree que sus
derechos a la privacidad fueron infringidos,
puede presentar una queja ante OHSU o ante
la Secretaria del Departamento de Salud y
Servicios Humanos. Para presentar una queja
ante OHSU, llame al (503) 494-8311. No se le
sancionara por presentar una queja.

Este Aviso le explica como podemos usar y
compartir su informaciéon médica. Si desea
obtener una copia de este Aviso, pidasela a su
profesional médico.



Aviso para pacientes - 42 CFR Parte 2

Como se describe en el Aviso de practicas de
privacidad de OHSU, la informacién médica de los
pacientes esta protegida por leyes y regulaciones
federales y estatales, incluida la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad del Seguro Médico (Health
Insurance Portability and Accountability Act, ley
HIPAA) de 1996. Ciertos registros relacionados con
el Trastorno por uso de sustancias (SUD) también
estan protegidos por regulaciones federales
conforme a la norma 42 CFR Parte 2 (“Parte 2”).

ESTE AVISO PARA LOS PROGRAMAS DE LA
PARTE 2 DE OHSU DESCRIBE LAS PROTECCIONES
ADICIONALES DE CONFIDENCIALIDAD QUE SE
APLICAN A LOS REGISTROS DE TRASTORNO

POR USO DE SUSTANCIAS PROTEGIDOS POR LA
PARTE 2, ESPECIFICAMENTE:

DE QUE MANERA SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR
SU INFORMACION MEDICA RELACIONADA CON
EL SUD

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU
INFORMACION MEDICA RELACIONADA CON EL SUD

COMO PRESENTAR UNA QUEJA POR UNA
VIOLACION DE LA PRIVACIDAD O LA SEGURIDAD
DE SU INFORMACION MEDICA RELACIONADA CON
EL SUD, O DE SUS DERECHOS CON RESPECTO A

SU INFORMACION

USTED TIENE DERECHO A RECIBIR UNA COPIA
DE ESTE AVISO (EN FORMATO IMPRESO O
ELECTRONICO) Y, EN CASO DE TENER ALGUNA
PREGUNTA, A ABORDARLA CON LA OFICINA
DE PRIVACIDAD DE OHSU AL 503-494-0219 O
EN PRIVACY@OHSU.EDU

En esta parte del Aviso, su “Informacion médica
relacionada con el SUD” se refiere a sus registros
de paciente sobre trastorno por uso de sustancias
(SUD), y “nosotros” o “nuestro” se refiere a los
programas de OHSU sujetos a la 42 CFR, Parte 2.

A. SUS DERECHOS CON RESPECTO ASU
INFORMACION MEDICA RELACIONADA CON
EL SUD.

Esta seccion explica sus derechos con respecto a su
informacion médica relacionada con el SUD.

1. Derecho a otorgar su consentimiento para
el uso y la divulgacion de su informacion
médica relacionada con el SUD. Usted tiene
derecho a dar su consentimiento para la mayoria

de los usos y divulgaciones de su informacion
médica relacionada con el SUD, incluso autorizar
mediante un consentimiento inico todos los usos
o divulgaciones futuros con fines de tratamiento,
pago y operaciones de atencion médica.

2. Derecho a solicitar restricciones. Puede
solicitarnos que no compartamos cierta
informacion médica relacionada con el SUD
para fines de tratamiento, pago u operaciones
de atencion médica. No tenemos la obligacion de
aceptar su solicitud. Si aceptamos su solicitud,
igualmente podremos compartir esta informacién
si usted necesita tratamiento de emergencia. Si
paga de su propio bolsillo o en su totalidad por
un servicio o articulo de atencion médica, puede
solicitarnos que no compartamos esa informacion
con su aseguradora de salud. Aceptaremos esa
solicitud, a menos que una ley nos exija compartir
esa informacidn con su aseguradora.

3. Derecho a obtener una copia impresa de este
Aviso. Tiene derecho a solicitar una copia en
papel de este aviso en cualquier momento, incluso
siya ha recibido una en formato electronico.

4. Derecho a hablar sobre este Aviso. Puede hacer
preguntas u obtener mas informacion sobre
este aviso y nuestras practicas de privacidad
llamando o enviando un correo electronico a la
persona de contacto indicada en la parte superior
de este Aviso de la Parte 2.

5. Derecho a elegir recibir o no comunicaciones
referentes a la recaudacion de fondos. Usted
tiene derecho a recibir un aviso claro y evidente
con anticipacidn, asi como a decidir si desea
recibir comunicaciones sobre la recaudacion
de fondos de un Programa de la Parte 2 de
OHSU. Tenga en cuenta que puede recibir
comunicaciones referentes a la recaudacion de
fondos por separado de OHSU, segun lo permite
la ley HIPAA, en base a los servicios que reciba
fuera de los Programas de la Parte 2 de OHSU.

6. Derecho a presentar una queja. Tiene el
derecho de presentar una queja ante OHSU
llamando al (503) 494-8311. También puede
presentar una denuncia en materia de derechos
civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos enviando una carta a



200 Independence Ave. SW., Washington, D.C.
20201, llamando al 1 (877) 696-6775 o visitando
su pagina web. No tomaremos represalias contra
usted por presentar una queja.

B. USOS Y DIVULGACIONES CON
SU CONSENTIMIENTO

Con su consentimiento por escrito, podemos usar o
compartir su informacion médica relacionada con
el SUD para todos los usos y divulgaciones futuros
con fines de tratamiento, pago y operaciones de
atencion médica.

Con otro consentimiento por escrito, también
podemos usar y compartir su informacion médica
relacionada con el SUD:

Con una persona o programa de su eleccion.

Para evitar multiples inscripciones en programas
de manejo de la abstinencia o de tratamiento de
mantenimiento.

Para informar sobre la participacion en un
tratamiento requerido por el sistema de
justicia penal.

Para informar sobre los medicamentos prescritos
para el tratamiento del trastorno por uso de
sustancias a un programa estatal de monitoreo de
medicamentos recetados si asi lo exige la ley.

C. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Para revocar su consentimiento, envie una
revocacion escrita, por correo o por fax, a OHSU
Health Information Management, Mail Code OP17a,
3181 SW Sam Jackson Park Rd., Portland, OR 97239.
Sirevoca su consentimiento, dejaremos de usar o
divulgar su informacién médica relacionada con el
SUD segun lo permitido por su consentimiento por
escrito, excepto en la medida en que ya lo hayamos
utilizado para realizar un uso o divulgacion. Si se
le ha referido a un tratamiento como condicion de
algun procedimiento o proceso legal, su derecho

a revocar el consentimiento puede estar limitado

y deberd explicarse en el consentimiento que
usted firmo.

D. USOS Y DIVULGACIONES SIN
SU CONSENTIMIENTO

Es posible que se nos permita o se nos exija
compartir su informacion médica relacionada con
el SUD sin su consentimiento por escrito para los
siguientes fines:

1. Para comunicarse dentro de nuestro programa
y con los contratistas. Podemos compartir

su informacién médica relacionada con el
SUD dentro de nuestro programa, con una
organizacion que tenga control administrativo
sobre nuestro programa y con contratistas que
nos ayuden a operar nuestro programa.

2. En emergencias médicas. Podemos compartir
su informacion médica relacionada con el SUD
durante una verdadera emergencia médica
con los profesionales médicos y el personal que
responda a su emergencia. También podemos
compartir su informacion médica relacionada
con el SUD para ayudar a la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (Food and
Drug Administration, FDA) a notificarle a usted
0 a su proveedor sobre productos inseguros que
pueda estar utilizando.

3. Para ciertos fines de salud publica. Podemos
compartir informacién médica relacionada
con el SUD que no le identifique en ciertas
situaciones, incluyendo la prevencion de
enfermedades y la notificaciéon de reacciones
adversas a medicamentos.

4. Para apoyar la investigacion cientifica.
Podemos usar o compartir su informacion
médica relacionada con el SUD para llevar a cabo
o0 bien colaborar en investigaciones de salud. Los
investigadores no pueden incluir en sus informes
ningun dato que identifique al paciente con
respecto a la investigacion sin su consentimiento.

5. Para responder a auditorias de gestion y
financieras, asi como a evaluaciones del
programa. Podemos usar o compartir su
informacion médica relacionada con el SUD
para mejorar la calidad de nuestros servicios,
obtener las acreditaciones necesarias y cooperar
con las agencias de supervision en actividades
autorizadas por la ley, siempre que quienes vean
o reciban la informacion acepten destruirla o
devolverla una vez completado su trabajo y se
comprometan a no usarla en su contra.

6. Para ayudar con investigaciones sobre la causa
de la muerte. Podemos compartir informacion
que identifique al paciente fallecido segun lo
permita o requiera la ley.

7. Para reportar sospechas de abuso o
negligencia infantil. Podemos compartir
informacion que identifique al paciente segun lo
permita o requiera la ley para reportar abuso o
negligencia infantil.



8. Para prevenir o atender delitos o amenazas de
delitos en las instalaciones. Podemos informar
a las autoridades cuando un paciente comete
0 amenaza con cometer un delito dentro de
nuestro programa o contra nuestro personal.

9. Para drdenes judiciales con mandatos legales.
Podemos divulgar su informacion médica
relacionada con el SUD para cumplir con 6rdenes
judiciales especiales de la Parte 2 y mandatos
legales (citaciones, etc.) segun se describe en la
Seccion E de este Aviso para Pacientes.

E. PROCEDIMIENTOS LEGALES Y
ORDENES JUDICIALES

Debemos seguir ciertos procedimientos antes
de usar o compartir su informacion médica
relacionada con el SUD para investigaciones y
procedimientos legales.

1. No usaremos ni divulgaremos sus registros de
informacion médica relacionada con el SUD, ni
proporcionaremos testimonio sobre el contenido
de los registros, en ningun procedimiento civil,
administrativo, penal o legislativo en su contra,
a menos que usted firme un formulario de
consentimiento especifico que permita el uso
o divulgacion, o que un tribunal ordene el uso
o divulgacion.

2. S6lo podemos usar o divulgar su informacion
médica relacionada con el SUD con una orden
judicial después de que se le haya notificado a
usted y/o al titular del registro (el Programa de
la Parte 2 de OHSU), cuando asi lo establezcan la
42 USC § 290dd-2 y la 42 CFR Parte 2.

3. No usaremos ni divulgaremos su informacion
médica relacionada con el SUD a menos que una
orden judicial que autorice el uso o divulgacion
incluya una citacidon u otro mandato legal similar
que nos obligue a divulgarla.

F. DIVULGACION POSTERIOR SEGUN LA LEY HIPAA

Al dar su consentimiento para los usos y
divulgaciones de todas las actividades futuras

de tratamiento, pago y operaciones de atencion
médica, nos permite compartir su informacion
médica relacionada con el SUD con otros programas
de tratamiento de trastornos por uso de sustancias,
consultorios médicos y otros proveedores para
dichas actividades. Si la persona que recibe su
informacion médica relacionada con el SUD esta
cubierta por la ley HIPAA, puede usar y compartir

su informacién nuevamente sin su consentimiento
para cualquier propdsito permitido por la ley
HIPAA. De todas maneras, su informacion médica
relacionada con el SUD no podra utilizarse en
procedimientos legales en su contra, a menos

que usted dé su consentimiento o tenga una

orden judicial de la Parte 2 y un mandato legal
(citacion, etc.).

G. NUESTRAS RESPONSABILIDADES

1. La ley nos exige mantener la privacidad y
seguridad de su informacion médica relacionada
con el SUD.

2. Debemos informarle de inmediato si ocurre
una violacion de sus registros no asegurados
que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion médica relacionada
con el SUD.

3. Debemos cumplir con las obligaciones y
practicas de privacidad descritas en este aviso y
proporcionarle una copia de dicho aviso.

4. No usaremos ni compartiremos su informacion
médica relacionada con el SUD mas alla de lo
descrito en este aviso, a menos que nos dé su
consentimiento por escrito. Tiene derecho a
revocar ese consentimiento y debe informarnos
por escrito.

H. PREGUNTAS

Si tiene preguntas sobre este Aviso o su contenido,
puede consultarles a los miembros del personal
de su Programa de la Parte 2. También puede
comunicarse con la Oficina de Privacidad y
Seguridad de la Informacion de OHSU por correo
electrdénico a privacy@ohsu.edu o por teléfono al
(503) 494-0219.

I. CAMBIOS EN LOS TERMINOS DE ESTE AVISO

Estamos obligados a cumplir con los términos de
este Aviso. Nos reservamos el derecho a cambiar

los términos de este Aviso en cualquier momento,
siempre que la ley vigente permita hacer dichos
cambios. El nuevo aviso estara disponible cuando se
solicite o en nuestro sitio web.

J. FECHA DE ENTRADA EN VIGOR

Este Aviso entra en vigor el 10 de marzo de 2026
y reemplaza en su totalidad todos los avisos
anteriores para pacientes de la Parte 2 de OHSU
conforme a la 42 CFR.
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Aviso de disponibilidad de los servicios
de asistencia linguistica y los servicios

v ayudas auxiliares

English

ATTENTION: If you speak English, free
language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids and
services to provide information in accessible
formats are also available free of charge.
Call 503-494-8311 or speak to your provider.

Espaiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su
disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. También estan disponibles de
forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacion
en formatos accesibles. Llame al 503-494-
8311 o hable con su proveedor.

X2 (Chinese (Simplified))

AR MREER [P, BIEREAEREES

TJJ\EJJHEjjo B R R AE HA5EEI T A MR
55, UEREFEIIRMEES. B8 503-494-8311

‘E R EHIAR SRR

3 (Chinese (Traditional))
ARCMRER[PX] HRFIIUABEIRMERESE
= HENARTS - th AU R E IR HE E R T A
ARTS U EPERI IR E A o AR E
503-494-83118; S fGAVIR B 515 ©

Viét (Vietnamese)

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching téi
cung cdp mién phi cac dich vu ho trg ngdn
nglr. Cac hé trg dich vu phu hgp dé cung cap
théng tin theo cac dinh dang dé ti€p can
cling dugc cung cdp mién phi. Vui long goi
theo s& 503-494-8311 hodc trao dai vdi
ngudi cung cap dich vu cda ban.

PYCCKWIA (Russian)

BHVMAHWE: Ecnu Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKU,
BaM JOCTYMHbl 6ecnnaTtHble ycnyru
A3bIKOBOV Noazepkn. COOTBeTCTBYHOLLME
BCMOMOraTe/ibHble cpeACcTBa v YCayrun no
npeAoCcTaBAeHUIO MHOPMaL UK B
AOCTYNHbIX dopmaTax Takxe
npefocTaBnaoTCcsa 6ecnnaTHo. [o3BoOHUTE
no TenedoHy 503-494-8311 nnm obpatutechb
K CBOEMY MOCTaBLUWKY YCAYT.

yKpaiHcbka moBa (Ukrainian)

YBATA: AKLL0 B/ pO3MOBJIAETE YKPAIHCbKa
MOBAa, BaM JOCTYMHi 6e3KOWTOBHI MOBHi
nocnyru. BiagnosigHi 4ONOMIXHI 3acobu Ta
noCNyrn AN HagaHHa iHpopmauiiy
AOCTYNHUX dopMaTax TaKoX AOCTYMHi
6e3KOLITOBHO. 3aTenedoHyriTe 3@ HOMEpPOM
503-494-8311 ab0 3BepHiTbLCH 40

CBOro nocrayvanbHuKa.

ot=10{ (Korean)

Fo|: [et=20{]E A8t = B2 F=& 20| X|&
MH|AE 0|85 = UGLICL 0|8 Jtstt gAle =
HHEHE NSt MESEX 7| S MHARZ BE 2
XS ELICEH 503-494-8311HO 2 FatstAHLE AH[A
HSeAol Zel5t A2,

Aurt (Nepali)

qraur: afe aurg Auret AW Aeggee 97
durget ATf fA:g[eh WIa ggraar dargs
U B UgTdITY GIATgEHT IR UaT
79 IUYeFd ETAI X Ya1g®E U f:g[ech Iuetsy
1 503-494-8311 AT Gl THgIH a1 ST
TSI R YT 1 THE14]




(Arabic) du)ell

Sl y8giund duyell delll Gssas cuS 1] s
Jlwg 19955 LeS .duiilowall dagelll daclvall loas
Oleuin Wlegleall ju0g9id duwlio Wloasg dacluws
503-494- @)l Lle Juadl Ll ledl Jgooll Sy

doasdl padie )| s ol 8311,

Turkge (Turkish)

DIKKAT: Tirkce konusuyorsaniz, sizin icin
ucretsiz dil yardimi hizmetleri sunulmaktadir.
Bilgileri erisilebilir formatlarda sunmak icin
Ucretsiz olarak uygun yardimci destek ve
hizmetler de sunulmaktadir. 503-494-8311
numarali telefonu arayin veya saglayiciniz
ile konusun.

Akan - a Twi ka ho (Akan - including Twi)
HYE NO NSO: Se woka Akan (a Twi ka ho) ho a,
€ho mmoa w> ho ma wo a wontua hwee.
Mmoa ho nneema ahodo> a efata ne
nnwumadie a ede amanne&gb> a wo nsa
betumi aka so nso wa ha a wontua hwee.
Fre 503-494-8311 anaa ene wo dwumayeni
no nkasa.

(Farsi) Lwylo

loss S e Cams [0l 935S Dlg] )31 g3
21D Lady Gupiws )3 OB S Gy

dhl shy cawlio Gluiiy Wless g L SLS uizoed
Sl Hebds « oy BB sloJi s lexll
503-494-8311 oyloutds b .2iibisn 39590 2upSs Lwlad

IS Cusus g5 oxiesdihl b L.

H7:E (Japanese)

A BAEEZFEINSGS - BEOSEXIET—
EXRZCHIBWRITET 7o T GEDBD
MATEIEZLSEEEINT) B THERZIRM
T BI-HDBBHEIZEC T —EXbEE TS
AW E£ T 0503-494-8311FX THEELS TS
RIAEE el = L..*U%@%ﬁ%‘k—;*ﬁﬁﬂ( 7o& Lo

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und
Dienste zur Bereitstellung von Informationen
in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls
kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie
503-494-8311 an oder sprechen Sie mit
Ihrem Provider.

iei (Khmer)

Gasains wisiHAS W mevigi
fi§LUﬁIﬁﬂ AAANIGAVISU{HULEAY HSW
nytnummigwi iy g oRANEUAGeS
musphiiumssuimams Amoirms wmw
fnAnigrninM wigicunisi 503-494-8311 y
SunwisimMSHAHLUNIURIHA

romana (Romanian)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va sunt
disponibile servicii gratuite de asistenta
lingvistica. De asemenea, sunt disponibile
gratuit ajutoare si servicii auxiliare adecvate
pentru a furniza informatii In formate
accesibile. Apelati 503-494-8311 sau vorbiti
cu furnizorul dvs.



