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Aviso sobre Practicas de Privacidad

KAISER PERMANENTE: REGION DE GEORGIA

ESTE AVISO DESCRIBE CC')IV,IO SE PUEDE USAR Y REVELAR SU
INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION.

REVISELO CUIDADOSAMENTE.

En este aviso usamos los términos "nosotros", "nos" y "nuestro" para
describir a Kaiser Permanente de la region de Georgia. Para obtener mas
informacién, consulte la seccidén IV de este aviso.

I. .QUE ES LA "INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA"?

Su informacion médica protegida (protected health information, PHI) es
informacion de salud que lo identifica individualmente, la cual incluye datos
demograficos; informacién sobre su salud o condicion mental o fisica
anterior, actual y futura; servicios de atencién para la salud que reciba e
informacion sobre los pagos anteriores, actuales o futuros de su atencién



médica. Los datos demograficos son informacion como su nombre,
numero de seguro social, direccion y fecha de nacimiento. La informacién
médica protegida (Protected Health Information, PHI) también incluye la
raza/etnia, idioma, identidad de género, orientacion sexual e informacién
sobre el pronombre de preferencia.

La PHI puede estar en formato oral, escrito o electrénico. Algunos ejemplos
de PHI incluyen su historia clinica, historial de reclamos, informacién sobre
inscripciones y cancelaciones de la afiliacién y comunicaciones entre usted
y su proveedor de atencion médica sobre su atencion.

Su informacion de salud que lo identifica individualmente deja de
considerarse como PHI 50 afos a partir de su muerte.

Si usted es miembro del Kaiser Foundation Health Plan y ademas es
empleado de alguna empresa de Kaiser Permanente, su PHI no incluye
la informacién médica que figura en sus registros de empleo.

II. SOBRE NUESTRA
RESPONSABILIDAD DE PROTEGER SU
PHI

Por ley, debemos

1. proteger la privacidad de su PHI;

2- informarle sobre sus derechos y nuestras responsabilidades legales con
respecto a su PHI;

3. notificarle si hay una violacion de su PHI no segura;

4. informarle sobre nuestras practicas de privacidad y seguir
nuestro aviso actualmente en vigor.

Nos tomamos estas responsabilidades en serio y establecimos medidas de
seguridad administrativas (como capacitaciones, politicas y procedimientos
de concientizacidn sobre seguridad), medidas de seguridad técnicas (como la
encriptacion y contrasenas) y medidas de seguridad fisicas (como areas
restringidas y que requieren una credencial) para proteger su PHI. Al igual



que en el pasado, continuaremos tomando las medidas adecuadas para
salvaguardar la privacidad de su PHI oral, escrita y electrodnica.

III. SUS DERECHOS CON RESPECTO A
SU PHI

Esta seccidn le informa sobre sus derechos con respecto a su PHI y describe
como puede ejercer estos derechos.

Su derecho a tener acceso y modificar su PHI

Sujeto a algunas excepciones, tiene el derecho de consultar u obtener
una copia de su PHI que tenemos en nuestros registros en relaciéon con su
atencién, decisiones sobre su atencidon o pagos de su atencion. Las
solicitudes deben hacerse por escrito.

Después de recibir su solicitud por escrito, le informaremos cuando y como
puede consultar u obtener una copia de su historia clinica. En ciertas
circunstancias, si esta de acuerdo, le daremos un resumen o una explicacion
de su PHI en lugar de proporcionarle copias. Tenemos permitido cobrarle
una cuota por las copias, el resumen o la explicacion.

Si no tenemos el expediente que solicitd pero sabemos quién lo tiene, le
diremos con quién debe comunicarse para solicitarlo. En algunos casos, es
posible que nos neguemos a compartir con usted parte o la totalidad de una
copia de sus expedientes, pero si lo hacemos, le informaremos el motivo por
escrito y le explicaremos su derecho, si tuviera alguno, a que se revise
nuestra negativa.

Si cree que hay un error en su PHI o que falta informacidén importante,
puede solicitar que la corrijamos o la agreguemos al expediente. Las
solicitudes deben hacerse por escrito y nos debe decir qué correcciones o
adiciones solicita y la razén por la cual deben hacerse las correcciones o
adiciones. Le responderemos por escrito después de recibir su solicitud. Si
aprobamos su solicitud, haremos la correccién o adicién a su PHI. Si
negamos su solicitud, le diremos el motivo y le explicaremos su derecho a
presentar una declaracion de desacuerdo por escrito.

Envienos todas sus solicitudes por escrito de acceso o modificacién a Kaiser
Permanente Foundation Health Plan of Georgia, Release of Information, 4000 DeKalb
Technology Parkway, Suite 200, Atlanta, GA 30340.



Su derecho a elegir como le enviamos la PHI a usted o a
otra persona

Puede solicitarnos que enviemos su PHI a una direccidon diferente (por
ejemplo, la direccidon de su trabajo) o por otros medios (por ejemplo, fax en
lugar de correo normal).

Si su PHI esta almacenada de forma electrdnica, puede solicitar una copia de
los expedientes en un formato electrénico que Kaiser Permanente ofrece.
También puede elaborar una solicitud especifica por escrito a Kaiser
Permanente para enviar la copia electrénica a un tercero designado.

Si el costo de cumplir su solicitud es mayor a una cantidad adicional
razonable, tenemos permitido cobrarle los costos que excedan esa cantidad.

Su derecho a obtener un informe de las revelaciones de su
PHI

Puede solicitarnos una lista de nuestras revelaciones de su PHI. Si desea
obtener una lista de revelaciones, escribanos a Kaiser Permanente Foundation
Health Plan of Georgia, Release of Information, 4000 DeKalb Technology Parkway, Suite
200, Atlanta, GA 30340. Tiene derecho a obtener una lista de las revelaciones
cada 12 meses sin costo. Si solicita informes adicionales antes de los 12
meses siguientes, es posible que le cobremos una cuota.

Salvo que la ley estatal exija lo contrario, los informes no incluyen algunas
revelaciones, por ejemplo, las revelaciones:

e para llevar a cabo tratamientos, pagos y actividades relacionadas
con su atencién médica;

e para las cuales Kaiser Permanente tuvo una autorizacion firmada;

e de su PHI a usted;

e para notificaciones con motivos de ayuda ante desastres;

e a personas involucradas en su atencion y personas que actlen en su
nombre;

e que no estén cubiertas por el derecho a obtener informes.



Su derecho a solicitar limites sobre los usos y la
revelacion de su PHI

Puede solicitar que limitemos nuestros usos y la revelacién de su PHI para
fines relacionados con el tratamiento, el pago y las actividades asociadas con
la atencidon médica. Revisaremos y consideraremos su solicitud. Puede
escribirnos a Kaiser Permanente Foundation Health Plan of Georgia, Release of
Information, 4000 DeKalb Technology Parkway, Suite 200, Atlanta, GA 30340, para la
consideracion de su solicitud.

No estamos obligados a aceptar su solicitud, excepto en la medida que usted
solicite una restriccidén de la revelacidén a un plan de salud o aseguradora con
respecto a pagos o actividades relacionadas con la atencion médica y los
elementos o servicios que ha pagado completamente de su bolsillo. Sin
embargo, aun podemos revelar la informacion a un plan de salud o
aseguradora con el motivo de que reciba tratamiento. Para solicitudes de
restriccion de su PHI con respecto a pagos o actividades relacionadas con la
atencidon médica, solicite la restriccion antes de recibir los servicios en el
centro de atencion o consultorio médico de Kaiser Permanente donde recibe
su atencion.

Si los servicios no se pagan completamente de su bolsillo o por alguien que lo
haga en su nombre, no tenemos que aceptar su solicitud para restringir el
uso o la revelacion de PHI para fines de actividades relacionadas con la
atencién médica, pagos o tratamientos. Consideraremos todas las solicitudes
que presente y, si denegamos su solicitud, le notificaremos por escrito.

Su derecho a recibir una copia impresa de este aviso

Tiene el derecho a recibir una copia impresa de este aviso en caso de que
la solicite.

IV. EMPRESAS DE KAISER
PERMANENTE SUJETAS A ESTE AVISO

Este aviso aplica para la region de Georgia de Kaiser Permanente, la
cual incluye:

e The Southeast Permanente Medical Group, Inc. (TSPMG);



e Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. incluido su plan
de salud y operaciones de proveedores;
e Kaiser Foundation Hospitals (KFH), como se describe a continuacion;
e Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP, Inc.), como se describe a
continuacién.

Nuestros sitios para brindar atencién médica incluyen los consultorios
médicos de Kaiser Permanente, los centros médicos integrales de Kaiser
Permanente, el centro de llamadas para miembros y el sitio web y las
aplicaciones moviles para nuestros miembros.

Para brindarle la atencion médica que espera al proporcionarle tratamiento,
pagar por su atencion y realizar nuestras actividades, como control de
calidad, acreditacion, licencias y cumplimiento, estas empresas de Kaiser
Permanente comparten su PHI entre ellas.

Es posible que nuestro personal tenga acceso a su PHI como empleados,
médicos, voluntarios o personas que trabajen con nosotros en otras
funciones o miembros profesionales del personal y otras personas
autorizadas para ingresar informacién a una historia clinica en un centro
médico de Kaiser Permanente. Nuestra regién también puede compartir su
PHI con KFH y KFHP, Inc. en relacion con servicios compartidos y otras
actividades nacionales de Kaiser Permanente para fines de tratamientos,
pagos o actividades relacionadas con la atencion médica. Por ejemplo, si
esta siendo considerado para un trasplante, compartiremos su PHI con
nuestra Red Nacional de Trasplantes de Kaiser Permanente.

V. COMO PODEMOS USAR Y REVELAR
SU PHI

Su confidencialidad es importante para nosotros. Nuestros médicos y
empleados estan obligados a mantener la confidencialidad de la PHI de
nuestros miembros y pacientes y contamos con politicas, procedimientos y
otras medidas de seguridad para ayudar a proteger su PHI del uso y de la
revelacion indebidos. En algunas ocasiones, tenemos permitido por ley usar y
revelar cierta PHI sin su permiso por escrito. A continuacion, describiremos
brevemente estos usos y revelaciones, y le daremos algunos ejemplos.

La cantidad de PHI que se usa o revela sin su permiso por escrito variara
dependiendo, por ejemplo, del fin previsto del uso de la revelacion. En



algunas ocasiones, es posible que solo necesitemos usar o revelar una
cantidad limitada de PHI, como para enviarle un recordatorio de una cita o
para confirmar que es un miembro del plan de salud. En otras ocasiones, es
posible que debamos usar o revelar mas PHI, como al brindar tratamiento
médico.

e Tratamiento: este es el uso y la revelacion mas importante de su PHI.
Por ejemplo, nuestros médicos, enfermeras y demas personal de
atencion médica, incluido personal en capacitacion, involucrados en su
atencion médica usan y revelan su PHI para diagnosticar su afeccién y
evaluar sus necesidades de atencién médica. Nuestro personal usara y
revelara su PHI para brindarle y coordinar la atencidn y los servicios
qgue necesita, por ejemplo: recetas médicas, radiografias y pruebas de
laboratorio. Si necesita atencion de proveedores de atencion médica
gue no formen parte de Kaiser Permanente, como recursos
comunitarios para ayudarle con sus necesidades de atencion médica
en el hogar, es posible que les revelemos su PHI.

e Pagos: es posible que su PHI sea necesaria para determinar nuestra
responsabilidad para pagar o para poder facturar y cobrar el pago por
el tratamiento y los servicios relacionados con la salud que reciba.
Por ejemplo, es posible que tengamos la obligacion de pagar por
atencién médica que reciba de un proveedor externo. Cuando usted o
el proveedor nos envie la factura de servicios de atencion médica,
usamos y revelamos su PHI para determinar qué porcentaje (si
corresponde) de la factura nos corresponde pagar.

e Actividades relacionadas con la atencién médica: podemos usar y revelar su
PHI para ciertas actividades relacionadas con la atencién médica
como: control de calidad y mejoras; capacitacion y evaluacion de
profesionales de la salud; licencias; acreditacion; actividades
relacionadas con la generacion, la renovacién o el remplazo de seguro
médico o beneficios de salud; realizacion de una revision médica;
servicios legales; funciones de auditoria incluidos fraude, deteccion
de abuso y programas de cumplimiento; servicios al cliente; y
determinacion de las primas y otros costos de brindarle atencién
médica. También podemos revelar su PHI para ciertas actividades
relacionadas con la atencién médica de otros planes de salud y
proveedores de atencion médica.

e Socios comerciales: podemos celebrar contratos con socios comerciales
para que realicen ciertas funciones o actividades en nuestro nombre,
como pagos Yy actividades relacionadas con la atencién médica. Estos
socios comerciales deben aceptar la obligacion de proteger su PHI.



e Recordatorios de citas: podemos usar su PHI para comunicarnos con usted
sobre citas para recibir tratamiento u otros cuidados de la salud que
necesite.

e Verificaciéon de identidad: es posible que le tomemos fotografias con fines
de identificacion y conservemos la fotografia en su historia clinica.
Esto es para su proteccion y seguridad, pero puede elegir no hacerlo.

e Intercambio de Informacion Médica: podemos compartir su informacion
médica de forma electronica con otras organizaciones por medio de
una red de Intercambio de Informacion Médica (Health Information
Exchange, HIE). Estas organizaciones pueden incluir hospitales,
laboratorios, proveedores de atencidn médica, departamentos de salud
ptlblica, planes de salud y otros participantes. Kaiser Permanente
opera una red de HIE en las regiones de Kaiser Permanente y participa
en varias redes de HIE con otros proveedores de atencion médica
fuera de Kaiser Permanente que también tienen sistemas de historias
clinicas electrénicas. Compartir informacién de forma electrdnica es
una forma mas rapida de enviar su informacién médica a los
proveedores de atencion médica que lo estan tratando. Por ejemplo, si
acude a la sala de emergencias de un hospital que participa en la
misma red de HIE que Kaiser Permanente, los médicos de la sala de
emergencias podrian tener acceso a su informacion médica de Kaiser
Permanente para ayudarles a tomar decisiones sobre el tratamiento
para usted. Los participantes del HIE, como Kaiser Permanente, estan
obligados a cumplir reglas que protegen la privacidad y seguridad de
su informacion personal y médica.

o Si su historia clinica contiene cierta informacién (como la de un
programa para el trastorno por abuso de sustancias) que requiera
su autorizacidon antes de compartirse segtin la ley estatal o
federal, Kaiser Permanente no revelara esa informacion a sus
otros proveedores de tratamiento mediante el HIE hasta que dé
su autorizacién. Para verificar si se requiere su autorizacion antes
de que Kaiser Permanente revele sus registros por medio del HIE
y para dar su autorizacion, haga clic aqui:
https://healthy.kaiserpermanente.org/health/mycare/consumer/
my-health-manager/mymedical-record/authorize-sharing (haga
clic en “Espanol”).

e Tipos especificos de PHI: existen requisitos mas estrictos para el uso y la
revelacion de algunos tipos de PHI: por ejemplo, informacion del
paciente sobre el abuso del alcohol y sustancias, historial de salud
mental e informacién sobre VIH/SIDA. Sin embargo, atln existen
circunstancias en las cuales este tipo de informacion puede usarse o
revelarse sin su autorizacion. Si se convierte en paciente de nuestro
programa de farmacodependencia, le brindaremos un aviso escrito por




separado, segun lo exija la ley, sobre sus derechos de privacidad de
su PHI del programa de farmacodependencia.

e Suscripcion: podemos usar y revelar su PHI, en la medida en que lo
permita la ley correspondiente, con fines de suscripcidn, esto incluye
la determinacion de la elegibilidad de los beneficios y los costos de
cobertura, y para realizar otras actividades relacionadas con la
emision de la pdliza de beneficios. Sin embargo, excluimos de la
revision o divulgaciéon para fines de suscripcion la informacion
genética, raza/etnia, idioma, identidad de género, orientacion sexual e
informacion sobre el pronombre de preferencia. Su informacion
genética incluye informacion sobre sus pruebas genéticas, las pruebas
genéticas de los miembros de su familia y las solicitudes de usted o
cualquier familiar relacionadas con la realizacién o la obtencidn de
servicios genéticos.

e Comunicaciones con la familia y otras personas cuando usted esta presente: €n
algunas ocasiones un miembro de su familia u otra persona
involucrada en su atencion estaran presentes cuando hablemos de su
PHI con usted. Si usted no esta de acuerdo, diganos y no hablaremos
de su PHI o le pediremos a la otra persona que se retire.

e Comunicaciones con la familia y otras personas cuando usted no esta
presente: puede haber ocasiones cuando sea necesario revelar su PHI a
un miembro de su familia u otra persona involucrada en su atencion
ya que se trata de una emergencia, usted no esta presente o no tiene
la capacidad para tomar la decisién de negar o aceptar algo en
particular. En esas situaciones, usaremos nuestro juicio profesional
para determinar si revelar su PHI es la mejor opcion para usted. De
ser asi, limitaremos la revelacion de la PHI solamente a lo que es de
importancia directa para la participacion de la persona en su atencion
médica. Por ejemplo, podemos permitirle a alguien que recoja una
receta médica por usted.

e Revelacion en caso de ayuda ante desastres: podemos revelar su hombre,
ciudad de residencia, edad, sexo y condicidon general a una
organizacién publica o privada de ayuda ante desastres para
ayudar con los esfuerzos de ayuda ante desastres, a menos que no
esté de acuerdo en ese momento.

e Revelacion a los padres como representantes personales de menores: en la
mayoria de los casos podemos revelarle a usted la PHI de su hijo
menor de edad. Sin embargo, en algunas situaciones tenemos el
permiso o incluso la obligacidén por ley de negarle el acceso a la PHI
de su hijo menor de edad. Algunos ejemplos de situaciones en las que
debemos negar dicho acceso incluyen situaciones que involucren el
embarazo de su hija, la prevencion de su embarazo, el parto y el
historial de aborto en los cuales un tribunal no exige la notificacion del
aborto a los padres. Ademas, la ley niega el acceso a la PHI de su hijo
si su hijo estd casado o emancipado.



e Investigacion: Kaiser Permanente participa en investigaciones
importantes y exhaustivas. Parte de nuestra investigacién puede
implicar procedimientos médicos y algunas se limitan a la recopilacién
y al analisis de informacién de salud. Todos los tipos de investigacion
pueden implicar el uso o la revelacion de su PHI. Por lo general, su
PHI puede usarse o revelarse para las investigaciones sin su permiso
si una Junta de Revision Institucional (Institutional Review Board,
IRB) aprueba dicho uso o revelacién. Una IRB es un comité que es
responsable, segun la ley federal, de revisar y aprobar investigaciones
en sujetos humanos para proteger la seguridad de los participantes y
la confidencialidad de la PHI.

e Donacién de 6rganos: a excepcion de lo que limite la ley correspondiente,
podemos usar o revelar PHI a organizaciones dedicadas a la obtencion
de 6rganos para ayudar con donaciones de érganos, 0jos y otros
tejidos.

e Actividades de salud publica: las actividades de salud publica cubren
muchas funciones que las agencias gubernamentales llevan a cabo
o autorizan para fomentar y proteger la salud del publico y es
posible que nos exijan revelar su PHI.

o Por ejemplo, podemos revelar su PHI como parte de nuestra
obligacién para informar a las autoridades de salud publica
sobre algunas enfermedades, lesiones, afecciones y eventos
vitales como nacimientos o abortos. En algunas ocasiones
podemos revelar su PHI a alguien a quien posiblemente haya
expuesto a una enfermedad contagiosa o que de otra forma
esté en riesgo de contraer o propagar la enfermedad.

o La Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) es responsable de rastrear y monitorear
algunos productos médicos, como marcapasos y protesis de
cadera para identificar problemas y fallas en los productos, y
lesiones que hayan podido causar. Si recibié alguno de estos
productos, podemos usar y revelar su PHI a la FDA u otras
organizaciones o personas autorizadas, como el fabricante del
producto.

o Podemos usar y revelar su PHI segun sea necesario para
cumplir las leyes federales y estatales que rigen la seguridad en
el lugar de trabajo.

e Supervision de la salud: como proveedores de atencién médica y planes de
salud, estamos sujetos a supervisiones que realicen agencias
estatales y federales. Estas agencias pueden realizar auditorias de
nuestras operaciones y actividades, y en ese proceso es posible que
revisen su PHI.

e Larevelacion a su empleador u organizacion de empleados: si esta inscrito en
Kaiser Foundation Health Plan of Georgia por medio de su empleador u



organizacién de empleados, podemos compartir cierta PHI con ellos sin
su autorizacion, pero solo cuando la ley lo permite. Por ejemplo,
podemos revelar su PHI para un reclamo de seguro de los trabajadores
o para determinar si esta inscrito en el plan o si las primas se pagaron
en su nombre. Para otros fines, como consultas de su empleador u
organizacién de empleados en su nombre, obtendremos su
autorizacion cuando sea necesaria.

e Seguro de los trabajadores: podemos usar o revelar su PHI para cumplir las

leyes de seguro de los trabajadores. Por ejemplo, podemos comunicar
su informacién médica con respecto a una lesién o enfermedad
relacionada con el trabajo con administradores de reclamos,
administradores de seguros y otros responsables de evaluar su
reclamo para beneficios de seguro de los trabajadores.

e Actividad militar y seguridad nacional: en algunas ocasiones podemos usar o

revelar la PHI del personal de las fuerzas armadas con las autoridades
militares correspondientes cuando crean que es necesario para llevar a
cabo misiones militares de forma adecuada. También podemos revelar
su PHI a oficiales federales autorizados, seguin sea necesario para
actividades relacionadas con la seguridad nacional y de inteligencia o
para la proteccién del presidente y otros funcionarios gubernamentales
y dignatarios.

Recaudacion de fondos: podemos usar o revelar su informacion

demografica y otra PHI limitada como fechas y lugares donde se
brindd la atencién médica con ciertas organizaciones con el
propdsito de comunicarse con usted para recaudar fondos para
nuestra organizacién. Si nos comunicamos con usted con el
propdsito de recaudar fondos, le daremos una oportunidad clara de
optar por no recibir mas comunicaciones para recaudar fondos.

Requerido porlaley: en algunas circunstancias las leyes federales o

estatales requieren que revelemos su PHI a otros. Por ejemplo, la
Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos puede
revisar nuestros esfuerzos de cumplimiento, que puede incluir
revisar su PHI.

Demandas legales y otras disputas legales: podemos usar y revelar PHI en

respuesta a una orden administrativa o de un tribunal, una citacion o
una solicitud de exhibicion de pruebas. También podemos usar y
revelar PHI en la medida que lo permita la ley sin su autorizacién,
por ejemplo, en la defensa de una demanda legal o arbitraje.

Cumplimiento de la ley: podemos revelar PHI a oficiales autorizados para

fines del cumplimiento de la ley, por ejemplo, para responder a una
orden de cateo, informar sobre un delito en nuestras instalaciones,
investigar fraude o ayudar a identificar o localizar a alguien.



VI.

Amenazas graves a la salud o seguridad: podemos usar y revelar su PHI si
creemos que es necesario para evitar una amenaza grave a su salud
o seguridad o la de alguien mas.

Maltrato o negligencia: por ley, podemos revelar PHI con las autoridades
correspondientes para informar un presunto maltrato o negligencia de
menores o para identificar a posibles victimas de abuso, negligencia o
violencia doméstica.

Médicos forenses y directores de funerarias: podemos revelar PHI a un
médico forense o examinador médico para permitir la identificacidon
de un cuerpo, determinar la causa de muerte o para otros deberes
oficiales. También podemos revelar PHI a directores de funerarias.

TODOS LOS DEMAS USOS Y

REVELACIONES DE SU PHI NECESITAN
SU AUTORIZACION PREVIA POR
ESCRITO

A excepcion de los usos y las revelaciones descritas anteriormente, no
usaremos ni revelaremos su PHI sin su autorizacién por escrito. Algunas de
las circunstancias en las que solicitaremos su autorizacion para el uso o la
revelacion de su PHI son las siguientes:

Mercadotecnia: podemos solicitar su autorizacion para brindarle
informacion sobre productos y servicios que le interese comprar o
utilizar. Tenga en cuenta que las comunicaciones de mercadotecnia
no incluye que nos comuniquemos con usted para brindarle
informaciéon sobre alternativas de tratamiento, medicamentos
recetados que toma o productos y servicios relacionados con la salud,
0 servicios que ofrecemos o que solo estan disponibles para nuestros
afiliados al plan de salud. La mercadotecnia tampoco incluye ninguna
conversacion personal que pueda tener con sus proveedores sobre
productos o servicios.

Venta de PHI: solo podemos vender su PHI si recibimos una autorizacién
previa por escrito para hacerlo.

Notas de psicoterapia: en ocasiones poco comunes, podemos solicitar su
autorizacién para usar y revelar “notas de psicoterapia”. La Ley Federal
de Privacidad define “notas de psicoterapia” de forma especifica como
notas tomadas por un profesional de salud mental que graba
conversaciones durante sesiones privadas o de asesoramiento en
grupo, que se mantienen separadas del resto de su historia clinica.



Por lo general, no conservamos notas de psicoterapia como lo define la
Ley Federal de Privacidad.

Cuando su autorizacién sea necesaria y nos autorice a usar o revelar su PHI
para algun fin, puede revocar la autorizacidon notificAandonos por escrito en
cualquier momento. Tenga en cuenta que la revocacidon no aplicara a ningun
uso o revelacidon autorizado de su PHI que se llevé a cabo antes de que
recibiéramos su revocacion. Asimismo, si usted dio su autorizacion para
adquirir una péliza de seguro, incluida la cobertura de atencién médica de
nuestra parte, es posible que no se le permita revocarla hasta que la
compania aseguradora ya no pueda objetar su pdliza o cualquier reclamacion
de conformidad con la pdliza.

VII. COMO COMUNICARSE CON
NOSOTROS SOBRE ESTE AVISO O PARA
QUEJARSE SOBRE NUESTRAS
PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Si tiene preguntas sobre este aviso, o desea presentar una queja sobre
nuestras practicas de privacidad, haganoslo saber llamando o escribiendo a
Member Services Department, Kaiser Foundation Health Plan of Georgia,
Inc., Nine Piedmont Center, 3495 Piedmont Road, NE, Atlanta, Georgia
30305-1736. Si estd inscrito en un plan que no sea Senior Advantage, puede llamar a
Servicio a los Miembros al (404) 261-2590. Su horario de atencidn es de
lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 9 p. m. y sabados y domingos de 8 a. m. a
2 p. m. Si estd inscrito en Senior Advantage, puede llamar a la linea

telefénica gratuita del Departamento de Servicio a los Miembros de Senior
Advantage al 1-800-232-4404 (TTY: 711). Su horario de atencidn es los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. También puede notificar a la
Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of
Health and Human Services, HHS).

No tomaremos represalias contra usted si presenta una queja sobre nuestras
practicas de privacidad.

VIII. MODIFICACIONES A ESTE AVISO



Podemos modificar este aviso y nuestras practicas de privacidad en cualquier
momento, siempre y cuando el cambio esté en conformidad con la ley
federal y estatal. Cualquier aviso actualizado se aplicara tanto a la PHI que
ya tengamos de usted al momento de hacer el cambio como a cualquier PHI
generada o recibida después de que el cambio entre en vigor. Si hacemos un
cambio importante a nuestras practicas de privacidad, cambiaremos este
aviso de forma inmediata y pondremos a su disposicién el aviso nuevo en
nuestro sitio web para miembros_www.kp.org/privacy (haga clic en
“Espafiol”). También publicaremos cualquier modificacion al aviso en
nuestras publicaciones para miembros. Excepto por los cambios requeridos
por la ley, no implementaremos un cambio importante a nuestras practicas
de privacidad antes de actualizar este aviso.

IX. FECHA DE VIGENCIA DE ESTE
AVISO

Este aviso entra en vigor a partir del 22 de
septiembre de 2023.



