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YMAP Aviso de Practicas de Privacidad Smiles &7

PHARMACY o, A WELVISTA PROGRAM

A WELVISTA PROGRAM Tu informacién. Tus derechos. Nuestras responsabilidades.
Fecha de entrada en vigor: 75 de febrero de 2026

Este aviso describe como puede utilizarse y divulgarse lainformacién médica sobre usted y cdmo puedes acceder
a esta informacion. Por favor, revisalo detenidamente. Si estas recibiendo tratamiento para un Trastorno por
Consumo de Sustancias ("SUD"), revisa también detenidamente el archivo 1 de este aviso. Tus derechos

Tus Derechos:

Tienes derecho a:

e Consigue una copia de tu historial médico en papel o electrénico

e Corrige tu historial médico en papel o electrénico

e Solicitar comunicacién confidencial

e Pidenos que limitemos la informacién que compartimos

e Consigue una lista de quienes hemos compartido tu informacion

e Consigue una copia de este aviso de privacidad

e Elige a alguien que actue por ti

e Presenta una queja si crees que se han violado tus derechos de privacidad

Tus Elecciones

Tiene algunas opciones en la forma en que usamos o compartimos su informacién al:

e Contarle a su familia y amigos sobre su condicion

e Proporcionar ayuda en desastres

e Incluirte en un directorio hospitalario

e Proporcionar atencién de salud mental

e Promociona nuestros servicios y vender tu informacion
e Recaudacion de fondos

Nuestros usos y divulgaciones

Podriamos usar o compartir su infomation al:

e Asisitirle
e Dirigir nuestra organizacion
e Facturar por sus servicios
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e Ayuda con cuestiones de salud publica y seguridad

e Hazinvestigacion

e Cumplirconlaley

e Responder a solicitudes de donacién de drganos y tejidos

e Trabajar con un forense o un director funerario

e Atender solicitudes de compensacion laboral, fuerzas del orden y otras solicitudes gubernamentales
e Responder a demandasy acciones legales

En la medida en que dispongamos de sus registros de pacientes con trastornos por consumo de sustancias,
sujetos ala parte 2 del 42 CFR, no compartiremos esa informacion para investigaciones o procedimientos legales
en tu contra sin (1) tu consentimiento por escrito o (2) una orden judicial y una citacion judicial

Sus Derechos

En cuanto a su informacién de salud, tienes ciertos derechos. Esta seccién explica sus derechos y algunas

de nuestras responsabilidades para ayudarle.
Obtén una copia electrénica o en papel de tu historial médico

e Puedes pedir ver o obtener una copia electrénica o en papel de tu historial médico y otra informacion de
salud que tengamos sobre ti. Preguntenos cémo hacerlo.

e Proporcionaremos una copia o un resumen de tu informacién de salud, normalmente dentro de los 30
dias siguientes a tu solicitud. Podemos cobrar una tarifa razonable basada en el costo.

Pidanos que corrijamos su historial medico

e Puedes pedirnos que corrijamos informacién de salud sobre ti que consideres incorrecta o incompleta.
Preguntanos cémo hacerlo.
¢ Puede que digamos "no" a tu peticion, pero te lo explicaremos por escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciale

¢ Puedes pedirnos que te contactemos de una forma especifica (por ejemplo, en casa, oficina o por
telefono) o que enviemos correo a otra direccion.
¢ Diremos "si" a todas las peticiones razonables.

Pidenos que limitemos lo que usamos o compartimos

e Puede pedirnos que no utilizemos ni compartamos cierta informacion de salud para tratamiento, pago o
nuestras operaciones. No estamos obligados a aceptar tu solicitud, y podemos decir "no", por ejemplo,
si esto puede afectar a su atencién medica. Si aceptamos tu solicitud, ain podemos compartir esta
informacion en caso de que necesites tratamiento de emergencia.
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e Sipagas un servicio o articulo de salud de su bolsillo en su totalidad, puedes pedirnos que no
compartamos esa informacién con tu aseguradora de salud para el pago o nuestras operaciones.

m

Diremos "si" a menos que una ley nos obligue a compartir esa informacion.

Obtén una lista de a quienes hemos compartido informacion

e Puedes pedir una lista (contabilizacion) de las veces que hemos compartido su informacién de salud
durante los ultimos seis anos antes de la fecha en que la pida, con quién la compartimos y por qué.

¢ Incluiremos todas las divulgaciones excepto las relacionadas con tratamiento, pagos y operaciones de
salud, asi como ciertas otras divulgaciones (como las que nos pidié que haciéramos). Ofrecemos una
contabilidad al afio de forma gratuita, pero cobraremos una tarifa razonable basada en costes si pides
otraen un plazo de 12 meses.

Consiga una copia de este aviso de privacidad

Puedes solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso si has aceptado recibirlo
electronicamente. Te proporcionaremos una copia en papel de forma rapida

Eliga a alguien que actue por ti

e Sialguien tiene autoridad para actuar como tu representante personal, como si alguien tiene tu poder
notarial médico o si alguien es tu tutor legal, esa persona puede ejercer tus derechos y tomar decisiones
sobre tu informacidn de salud.

o Nos aseguraremos de que la persona tenga esa autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar
cualquier medida.

Presenta una queja si sientes que tus derechos han sido violados

¢ Puede presentar una queja si siente que hemos violado sus derechos poniéndose en contacto con
nosotros utilizando la informacidn al pie de este aviso.

e Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201,
llamando al 1-877-696-6775, o visitando https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html.

¢ No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Tus Opciones

Para cierta informacion de salud, puede indicarnos sus preferencias sobre lo que compartimos. Si tiene

una preferencia clara sobre cémo compartimos su informacién en las situaciones descritas a continuacion,
hable con nosotros. Diganos lo que desea que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene tanto el derecho como la opcion de decirnos que:
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e Comparte informacion con tu familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en tu cuidado o en
el pago de tu cuidado

e Compartirinformacién en una situacién de ayuda en caso de desastre

¢ Incluya suinformacion en un directorio hospitalario

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si esta inconsciente, podemos seguir adelante y compartir su
informacion si creemos que es en su mejor interés. También podemos compartir su informacién cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e inminente para la salud o la seguridad.

En estos casos nunca compartimos su informacién a menos que nos dé permiso por escrito:

e Fines de marketing
¢ Ventade suinformacion
¢ Lamayoria de la comparticién de notas de psicoterapia

En el caso de la recaudacion de fondos:

¢ Podemos ponernos en contacto con usted para recaudacién de fondos, pero puede decirnos que no
volvamos a contactarlo.

Si tenemos los registros de pacientes con trastorno por uso de sustancias, sujetos a la parte 2 del 42 CFR, le
daremos un aviso claro y evidente con anticipacion y la opcién de decidir si desea recibir comunicaciones de
recaudacion de fondos que utilicen su informacién de la Parte 2.

Nuestros Usos y Divulgaciones

¢ C6mo usamos o compartimos normalmente su informacion de salud?
Normalmente usamos o compartimos su informacién de salud de las siguientes maneras.
Tratarte: Podemos usar tu informacion de salud y compartirla con otros profesionales que te estén tratando.

Ejemplo: Un médico que te trata por una lesion pregunta a otro médico sobre tu estado de salud general.

Dirigir nuestra organizacion: Podemos usar y compartir su informacion de salud para administrar nuestra
practica, mejorar su atencién y contactarlo cuando sea necesario.

Ejemplo: Usamos informacién de salud sobre usted para gestionar su tratamiento y servicios.

Factura por sus servicios: Podemos usar y compartir su informacion de salud para facturary recibir pagos de
los planes de salud u otras entidades.

Ejemplo: Proporcionamos informacion sobre usted a su plan de seguro de salud para que cubra sus servicios.
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¢De qué otra manera podemos usar o compartir su informacion de salud?

Se nos permite o se nos exige compartir su informacién de otras maneras, generalmente de formas que
contribuyan al bien publico, como la salud publica y la investigacién. Tenemos que cumplir muchas condiciones
legales antes de poder compartir su informacién para estos fines.

En todos los casos, incluidos los que se enumeran a continuacion, si tenemos registros de pacientes con
trastornos por uso de sustancias sobre usted, sujetos a la parte 2 del 42 CFR, no podemos usar ni compartir
informacion en esos registros en investigaciones o procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos
en su contra sin (1) su consentimiento o (2) una orden judicial y una citacién.

Ayuda con problemas de salud publica y seguridad
Podemos compartir informacion sobre su salud en ciertas situaciones como:

e Prevencién de enfermedades

e Ayudar con las retiradas de productos

e Informar sobre reacciones adversas a medicamentos

e Reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica

e Prevenir o reducir una amenaza seria para la salud o seguridad de cualquier persona

Haga su investigation

Podemos usar o compartir su informacion para la investigacion en salud.
Cumplir con la ley

Compartiremos informacién sobre usted si las leyes estatales o federales lo requieren, incluyendo con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos si desea verificar que estamos cumpliendo con la ley federal de
privacidad.

Responder a solicitudes de donacion de 6rganos y tejidos
Podemos compartir informacion sobre su salud con organizaciones de obtencion de érganos.
Trabajar con un médico forense o un director de funeraria

Podemos compartir informacion de salud con un forense, médico forense o director de funeraria cuando una
persona fallece.

Atender las solicitudes de compensacion laboral, de la policia y de otros organismos gubernamentales
Podemos usar o compartir informacion de salud sobre usted:

e Parareclamaciones de compensacion laboral
e Parafines de aplicacién de la ley o con un funcionario de la ley
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e Con agencias de supervision de la salud para actividades autorizadas por la ley
e Parafunciones gubernamentales especiales como servicios militares, de seguridad nacionaly de
proteccién presidencial

Responder a demandas y acciones legales

¢ Podemos compartir informacion sobre su salud en respuesta a una orden judicial o administrativa, o en
respuesta a una citacion.

Nuestra Responsabilidad

e Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion de salud protegida.

¢ Le informaremos de inmediato si ocurre una violacién que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

e Debemos cumplir con los deberes y practicas de privacidad descritos en este aviso y proporcionarle una
copia del mismo.

¢ No utilizaremos ni compartiremos su informaciéon mas alla de lo descrito en este aviso, a menos que nos
indique por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de opinidén en
cualquier momento. Haganoslo saber por escrito si cambia de opinién.

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

Cambios en los Términos de este Aviso

Estamos obligados a seguir los términos de este aviso que estan actualmente en vigor. Podemos cambiar los
términos de este aviso, y los cambios se aplicaran a toda la informacién que tenemos sobre usted. El nuevo
aviso estara disponible a solicitud en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

Oficial de Privacidad y Fecha de Vigencia

Este aviso y sus archivos son efectivos a partir de la fecha que figura en la parte superior de este aviso. Si tiene
preguntas o inquietudes sobre este aviso, puede ponerse en contacto con nuestro oficial de privacidad designado,
el CEO de Welvista, escribiéndonos a 121 Greystone Blvd., Columbia, SC 29210; enviando un correo electrénico
a: INSERTAR CORREO ELECTRONICO; o por teléfono al (803) 933-9183.
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Archivo 1
Aviso de Practicas de Privacidad segun 42 CFR Parte 2

42 CFR parte 2 (“Parte 2”) es una ley federal que protege la confidencialidad de los registros de los pacientes que
reciben servicios para trastornos por uso de sustancias (SUD, por sus siglas en inglés). Si usted esta recibiendo
servicios para SUD, este suplemento a nuestro Aviso de Practicas de Privacidad se aplica a usted.

Ademas de sus derechos y nuestras responsabilidades descritas en nuestro Aviso de Practicas de Privacidad,
este Aviso de la Parte 2 describe cuando y como se pueden usar y divulgar los registros de pacientes con SUD.
Estos registros se llaman “registros de la Parte 2”. Por favor, revise cuidadosamente nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad y este Aviso de la Parte 2.

Parte 2: Sus Derechos

Ademas de los derechos descritos al inicio de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad, usted tiene derecho a:

e Discutir este aviso con alguien de nuestro programa

o Elija con anticipacidn si desea recibir comunicaciones sobre recaudacién de fondos

¢ Obtenga una lista de proveedores de atenciéon médica que hayan recibido su informacién a través de
ciertos terceros

Parte 2: Sus Opciones

Con su consentimiento, podemos usar y compartir su informacion segun:

e Sutratamiento

e Dirige nuestra organizacién

e Factura por nuestros servicios

e Cumple con tus solicitudes de compartir informacién con tu consentimiento
e Prevenir multiples inscripciones en programas

¢ Informe sobre tratamiento referido por el tribunal

¢ Informar a los programas de monitoreo de medicamentos con receta

Parte 2: Nuestros Usos y Divulgaciones

Podemos usar y compartir su informacion sin su consentimiento mientras nosotros:

e Comunicarse dentro de nuestro programay con nuestros contratistas
e Ayuda con emergencias médicas
e Ayuda con la salud publica

e Informe delitos (y amenazas de delitos) en nuestras instalaciones y sospechas de abuso y negligencia
infantil
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e Ayudar a la investigacion cientifica

e Responder a auditorias y evaluaciones de nuestro programa
e Asistir en consultas sobre la causa de la muerte

e Responder a las 6rdenes judiciales

En todas estas circunstancias, debemos proteger su informacion y limitar como la usamos y compartimos. Vea
abajo para mas informacion.

Parte 2: Sus Derechos

Cuando se trata de su informacién de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus derechos y
algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Proporcione su consentimiento cuando usemos o compartamos su informacion para la mayoria de los
fines

e Puede proporcionar un unico consentimiento para todos los usos o divulgaciones futuros con fines de
tratamiento, pago y operaciones de atencién médica.

e Puede dar su consentimiento para fines mas limitados (por ejemplo, solo para divulgar informacién a otro
proveedor de atencidon médica para su tratamiento); sin embargo, hacerlo puede afectar los servicios que
podemos brindarle o como paga por los servicios.

e Puede proporcionar un consentimiento general para compartir suinformacién a través de ciertos terceros,
como una red de informacién de salud o una institucion de investigacion, donde sus proveedores de
atencién médica tratantes puedan acceder a ella.

Pidenos que limitemos lo que usamos o compartimos

e Puede solicitarnos que no utilicemos o compartamos cierta informacion de salud para tratamiento, pago
0 nuestras operaciones de atencién médica después de que haya dado su consentimiento para todos
esos fines. No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decir “no” si, por ejemplo, pudiera
afectar su atencién. Si aceptamos su solicitud, aun podemos compartir esta informacioén en caso de que
necesite tratamiento de emergencia.

e Si paga total y directamente por un servicio o articulo de atencién médica, puede pedirnos que no
compartamos esa informacién con su aseguradora de salud con el propdsito de pago o nuestras
operaciones de atencién médica. Diremos “si” a menos que una ley nos obligue a compartir esa
informacion.

Obtenga una copia de este aviso de privacidad

Puede solicitar una copia en papel de este aviso en cualquier momento, incluso si ha aceptado recibir el aviso
electronicamente. Le proporcionaremos una copia en papel de manera rapida.
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Discute este aviso con alguien de nuestro programa

Puede hacer preguntas u obtener mas informacion sobre este aviso y nuestras practicas de privacidad llamando
o enviando un correo electrénico a la persona de contacto que figura al final de este aviso.

Elige con anticipacién sobre la recaudacion de fondos

Usted tiene derecho a recibir un aviso claro y evidente con antelacién, y a elegir si desea recibir comunicaciones
de recaudacién de fondos para nuestro programa.

Presenta una queja si sientes que tus derechos han sido violados

e Puede presentar una queja si considera que hemos violado sus derechos contactandonos utilizando la
informacion que aparece al final de este aviso.

e Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C.
20201, llamando al 1-877-696-6775, o visitando

https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html.

e No tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

Parte 2: Tus Elecciones

¢ C6émo usamos o compartimos tipicamente su informacion de salud?
Con su consentimiento, normalmente usamos o compartimos suinformacién de salud de las siguientes maneras:

e Tratarte: podemos usar tu informacién de salud y compartirla con otros profesionales que te estén
tratando.

e Dirigir nuestra organizacion: Podemos usar y compartir su informacion de salud para dirigir nuestro
programa, mejorar su atencion y contactarlo cuando sea necesario.

e Facturapor sus servicios: Podemos usary compartir suinformacioén de salud parafacturary recibir pagos
de los planes de salud u otras entidades.

Con su consentimiento, también podemos usar y compartir su informacién de las siguientes maneras:

e A quien usted nombre en un consentimiento para compartir su informacion

e Para prevenir multiples inscripciones en programas de manejo de abstinencia o tratamiento de
mantenimiento

e Informar sobre la participacion en el tratamiento requerido por el sistema de justicia penal

e Informar sobre medicamentos recetados para el tratamiento del trastorno por uso de sustancias a un
programa estatal de monitoreo de drogas con receta cuando lo requiera la ley
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Puedes elegir a alguien para que actte por ti.

e Si alguien tiene autoridad para actuar como su representante personal, por ejemplo, si alguien tiene su
poder notarial médico o si alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar
decisiones sobre su informacion de salud.

e Nos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar por usted antes de tomar
cualquier medida.

Parte 2: Nuestros usos y divulgaciones

¢De qué otra manera podemos usar o compartir su informacion de salud?

Se nos permite o se nos requiere compartir su informaciéon de ciertas maneras sin su consentimiento,
generalmente de formas que contribuyen al bien publico, como la salud publica y la investigacion. Debemos
cumplir muchas condiciones legales antes de poder compartir su informacidn para estos fines.

Para comunicarse dentro de nuestro programay con los contratistas

Podemos compartir su informaciéon dentro de nuestro programa, con una organizacién que tiene control
administrativo sobre nuestro programa, y con contratistas que nos ayudan a administrar nuestro programa.

Para emergencias médicas

Podemos compartir su informacién durante una emergencia médica genuina con el personal y los proveedores
de atencién médica que respondan a su emergencia, incluso cuando usted no pueda dar su consentimiento
debido a la emergencia.

También podemos compartir su informacion de identificacién para ayudar a la Administracién de Alimentos y
Medicamentos federal a notificarle a usted o a su médico sobre productos inseguros que pueda estar usando.

Ayuda con la salud publica

Podemos compartir informacion de salud que no lo identifique en ciertas situaciones, como:
e Prevencién de enfermedades
e Reportando reacciones adversas a los medicamentos

Ayudar a la investigacion cientifica

Podemos usar o compartir su informacién para realizar o ayudar en investigaciones de salud. Los investigadores
no pueden incluir ninguna informacion que identifique a los pacientes en sus informes sobre la investigacion.

Responder a auditorias de gestion y financieras y evaluaciones de programas

Podemos usar o compartir suinformacién para mejorar la calidad de nuestros servicios, obtener las credenciales
necesarias y cooperar con agencias de supervision para actividades autorizadas por la ley, siempre que quienes
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vean o reciban la informacion acuerden destruirla o devolverla cuando terminen y acuerden no usarla en su
contra.

Asistir con consultas sobre la causa de la muerte

Podemos compartir informacion que identifique a un paciente fallecido segun lo requieran o permitan las leyes
gue recopilan informacion relacionada con la causa de muerte.

Informe sospechas de abuso y negligencia infantil
Solo informaremos la informacién requerida por la ley.
Prevenir o reducir el crimen en nuestro programa

Podemos informar a las autoridades cuando un paciente comete o amenaza con cometer un delito dentro de
nuestro programa o contra nuestro personal.

Redistribucion segun HIPAA

Cuando usted da su consentimiento para los usos y divulgaciones para todos los fines futuros de tratamiento y
pago y para operar nuestro negocio, podemos compartir su informacién con otros programas de tratamiento de
trastornos por uso de sustancias, consultorios médicos y empresas de atencion médica para esas actividades.
Si la persona que la recibe estad sujeta a HIPAA, entonces se le permite usar y compartir su informacion
nuevamente sin su consentimiento para los fines que HIPAA permite. Su informacién aun no puede ser utilizada
en procedimientos legales en su contra a menos que (1) usted lo consienta o (2) se base en una orden judicial de
la Parte 2 y una citacion (o requisito legal similar).

Procedimientos legales y drdenes judiciales

Debemos seguir ciertos procedimientos antes de usar o compartir su informaciéon para investigaciones y
procesos legales.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacién ni proporcionaremos testimonio sobre su informacién
en ningun procedimiento civil, administrativo, penal o legislativo en su contra sin su consentimiento por
escrito o una orden judicial.

e Soloresponderemos a una orden judicial para usar o compartir suinformacién de salud si va acompanada
de una citacién u otro mandato legal similar que nos obligue a cumplir.

e Solo utilizaremos o compartiremos su informacién en procedimientos en su contra basados en una orden
judicial después de haber recibido notificacién y una oportunidad de ser escuchado o usted nos indique
que ha recibido notificacién.

e Podemos usar o compartir su informacién para responder a procedimientos legales en contra de nuestro
programa basados en una orden judicial y es posible que no se le notifique con antelacion. Usted tiene el
derecho de intentar anular o cambiar la orden judicial después de enterarse de ella.
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Nuestras Responsabilidades

e Se requiere que obtengamos su consentimiento para la mayoria de los usos y comparticiéon de su
informacion.

e Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y la seguridad de su informacién.

e Debemos informarle rapidamente si ocurre una violaciéon que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

e Debemos cumplir con los deberes y practicas de privacidad descritos en este aviso y proporcionarle una
copia del mismo.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacion mas alla de lo descrito en este aviso, a menos que nos
indique por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de opinidn en
cualquier momento. Haganoslo saber por escrito si cambia de opinién.

Oficial de Privacidad y Fecha de Vigencia

Este Aviso de la Parte 2 es efectivo a partir de la fecha que aparece en la parte superior de nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad. Si tiene preguntas o inquietudes sobre este aviso, puede comunicarse con nuestro
oficial de privacidad designado, el CEO de Welvista, escribiéndonos a 121 Greystone Blvd., Columbia, SC
29210; enviando un correo electrénico a: INSERTAR CORREO ELECTRONICO o por teléfono al (803) 933-9183.
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