ANTA MURRAY-CLARY, DDS

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION DE SALUD SOBRE SU HIJO PUEDE SER UTILIZADA Y REVELADA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION.
Por favor léalo detenidamente.
LA PRIVACIDAD DE LA INFORMACION DE SALUD QUE SU HIJO ES IMPORTANTE PARA EE.UU.

NUESTRO DEBER LEGAL

Estamos obligados por leyes federales y estatales aplicables a mantener la privacidad de la informacién sobre la salud infantil de su. También se nos exige que le demos este Aviso
acerca de nuestras précticas, nuestras obligaciones legales y sus derechos sobre la salud del nifio la informacién de su privacidad. Tenemos que seguir el précticas que se describen
en este Aviso mientras esté en vigor. Este Aviso entra en vigor 01 de abril 2009, y permanecerd en efecto hasta que lo cambiemos.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este Aviso en cualquier momento, siempre y cuando dichos cambios sean permitidos por
la ley aplicable. Nos reservamos el derecho de hacer los cambios en nuestras précticas de privacidad y los nuevos términos de nuestro aviso eficaz para todos los informacién de
salud que mantenemos, incluyendo informacién de salud creada o recibida antes de hacer los cambios. Antes de que hagamos un cambio significativo en nuestras précticas de
privacidad, cambiaremos este aviso y hacer el nuevo Aviso disponible bajo peticién.

Usted puede solicitar una copia de nuestro aviso en cualquier momento. Para obtener mds informacién acerca de nuestras practicas de privacidad, o para obtener copias
adicionales de este Aviso, por favor péngase en contacto con nosotros usando la informacién que aparece al final de este aviso.

Su Autorizacién: Ademds de nuestro uso de informacién sanitaria de los nifios de su tratamiento, el pago o la asistencia sanitaria otras operaciones, nos puede dar una autorizaciéon
escrita para utilizar la salud del nifio la informacién de su o divulgarla a cualquier persona para cualquier propdsito. Si usted nos da una autorizacién , usted puede revocarla en
cualquier momento. Su revocacion no afectard ningtin uso o revelacién permitida por su autorizacién mientras estuvo en vigor. A menos que usted nos dé una autorizacién escrita,
no podemos usar o revelar la salud del nifio la informacidn de su por cualquier razdn, excepto los se describe en este aviso.

USOS Y DIVULGACION DE LA INFORMACION DE SALUD
Podemos utilizar y divulgar informacién médica sobre su hijo para el tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. Por ejemplo:

Tratamiento: Podemos usar o revelar informacién de salud del nifio a su a un médico u otro personal médico tratando a su hijo.

Pago: Podemos utilizar y divulgar informacién de salud del nifio el que las compafifas de seguros, etc para obtener el pago de los servicios que ofrecemos a su hijo.

Operaciones de atencién médica: Podemos utilizar y divulgar la salud del nifio la informacién de su en relacién con la salud de nuestras operaciones. Operaciones de salud incluyen
la evaluacidn de calidad y actividades de mejora, revision de la competencia o cualificacion de los profesionales de la salud, evaluacién profesional y el desempefio de los
proveedores, la realizacién de programas de capacitacién, acreditacion, certificacién, concesién de licencias o credenciales.

Para usted o su representante personal: Debemos revelar la salud del nifio la informacién que puedas para que, como se describe en la Seccién derecha del paciente de este aviso.
Podemos revelar la salud del nifio la informacién de su persona a un familiar, amigo u otra persona en la medida necesaria para ayudar a con atencién médica de su hijo o con el
pago de atencién médica de su hijo, pero sélo si usted acepta que podemos hacerlo.

Personas Involucradas en su Cuidado: Podemos usar o revelar informacién médica para notificar o asistir en la notificacién (incluyendo la identificacion o localizacién) un miembro
de la familia, su representante personal u otra persona responsable de nifio el cuidado de su, de nifio ubicacién de su, de su hijo condicién general o muerte. Si usted esta presente,
entonces antes de su uso o revelacion de informacién sanitaria de los nifios de su, que le proporcionara la oportunidad de oponerse a tales usos o revelaciones. En el caso de
nuestra incapacidad o circunstancias de emergencia, vamos a divulgar informacion de salud basada en una determinacién usando nuestro criterio profesional revelar informacién de
salud Unico que afecta directamente a la persona la participacién en nifio atencion médica de su. También utilizaremos nuestro juicio profesional y nuestra experiencia con la
practica comun para hacer inferencias razonables de los mejores intereses de su hijo permitir a una persona para recoger recetas, equipos médicos, radiografias u otras formas
similares de informacién de salud.

Desastres: Podemos usar o revelar informacién de salud del nifio pueda para ayudar en los esfuerzos de socorro.

Marketing de Servicios Relacionados con la Salud: No usaremos la salud del nifio la informacién de su de comunicaciones de mercadeo sin su autorizacién por escrito.

Requerido por Ley: Podemos usar o revelar informacion de salud del nifio el que estamos obligados a hacerlo por ley.

Salud Publica y Beneficio Publico: Podemos divulgar la salud del nifio la informacién que puedas para reportar abuso, negligencia o violencia doméstica, para notificar una
enfermedad, lesidn, y las estadisticas vitales, para reportar cierta informacién a la Food and Drug Administration (FDA), para alertar a alguien que podrian estar en riesgo de



contraer o contagiar una enfermedad; para las actividades de supervisién de la salud; para determinados procedimientos judiciales y administrativos; para ciertos propdsitos de
aplicacién la ley, a evitar una amenaza grave para la salud o la seguridad, y para cumplir con la compensacién de trabajadores o programas similares .

Difuntos: Podemos revelar informacién médica acerca de un difunto segun lo autorice o requiera la ley.

Seguridad Nacional: Podemos revelar a las autoridades militares la informacién de salud de personal de las Fuerzas Armadas bajo ciertas circunstancias. Podemos revelar a autorizar
alos funcionarios federales de salud la informacién necesaria para la inteligencia legal, contraespionaje, y otras actividades de seguridad. Podemos divulgar a la institucién
correccional o al cumplimiento de la ley oficial que tenga la custodia legal de la informacién sanitaria de un presidiario, o paciente bajo ciertas circunstancias.

Recordatorios de citas: Podemos usar o revelar informacién de salud del nifio para ofrecerle sus recordatorios de citas (como mensajes de correo de voz, tarjetas postales o cartas).

Derechos del Paciente

Acceso: Usted tiene el derecho de solicitar copias de la informacién sobre la salud infantil de su, con excepciones limitadas. Usted puede solicitar que proporcionemos copias en un
formato que no sea fotocopias. Usaremos el formato que usted solicita a menos que préacticamente no pueden hacerlo. (Debe hacer una solicitud por escrito para obtener acceso a
la informacidn sanitaria de los nifios de su. Usted puede obtener un formulario para solicitar acceso usando la informacién de contacto que aparece al final de este aviso. Se le
cobrard un costo basado en cantidad razonable por gastos tales como copias y tiempo del personal. También puede solicitar acceso envidndonos una carta a la direccién que
aparece al final de este aviso. Si usted solicita copias, podemos cobrarle por las copias en una cantidad permitida por la ley. Si usted solicita un formato alternativo, que cobrara una
basada en tasas de gastos para proveer de salud del nifio la informacién de su en ese formato. Si lo prefiere, prepararemos un resumen o una explicacién de la informacién sobre la
salud infantil de su por un cargo. Péngase en contacto con nosotros usando la informacién que aparece al final de este Aviso para una explicacion completa de nuestra estructura
de honorarios.)

Auditoria de las Revelaciones: Usted tiene el derecho a recibir una lista de casos en los que nosotros o nuestros socios de negocios divulgacién de la salud del nifio la informacién de
sus fines, distintos de tratamiento, pago, operaciones de atencién médica y algunas otras actividades, durante los ultimos 6 afios, pero no antes 14 de abril 2003. Si usted solicita
esta contabilidad mas de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle una basada en el costo tarifa razonable para responder a estas solicitudes adicionales.

Restriccién: Usted tiene el derecho a solicitar que pongamos restricciones adicionales en nuestro uso o revelacién de informacién sanitaria de los nifios de su. En la mayoria de los
casos no estamos obligados a aceptar estas restricciones adicionales, pero silo hacemos, cumpliremos nuestro acuerdo ( excepto en determinadas circunstancias, cuando el acceso
es requerido o permitido, como una emergencia, para actividades de salud publica, o cuando el acceso es requerido por la leyDebemos cumplir con una peticién de restringir la
divulgacién de informacién médica protegida a un plan de salud con fines de llevar a cabo el pago o operaciones de cuidado de la salud (como se define por la HIPAA) si la
informacién de salud protegida se refiere tinicamente a un articulo de cuidado de salud o servicio para el que que se han pagado de su bolsillo en su totalidad.

Comunicacién Alternativa: Usted tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos con usted acerca de informacién sobre la salud infantil de su por medios alternativos o en
ubicaciones alternativas. (Usted debe hacer su peticién por escrito.) Su solicitud debe especificar los medios o lugar alternativo, y proporcionar satisfactoria explicacion de cémo los
pagos serdn manejados bajo los medios alternativos o los lugares que usted solicite.

Enmienda: Usted tiene el derecho a solicitar que se cambie de salud del nifio la informacidn de su. (Su solicitud debe ser por escrito y debe explicar por qué la informacién debe ser
enmendada.) Podemos negar su peticidn bajo ciertas circunstancias.

Aviso electrdnico: Puede recibir una copia impresa de esta notificacién previa solicitud, incluso si usted ha acordado recibir este aviso electrénicamente en nuestro sitio Web o por
correo electrdnico (e-mail).

PREGUNTAS Y QUEJAS
Si desea mds informacion acerca de nuestras practicas de privacidad o si tiene preguntas o preocupaciones, por favor péngase en contacto con nosotros.

Sile preocupa que pueda haber violado sus derechos de privacidad, o no esta de acuerdo con una decisién que tomamos sobre el acceso a la informacidn sanitaria de los nifios de su
0 en respuesta a una solicitud para enmendar o restringir el uso o la divulgacién de informacién sanitaria de los nifios que usted o para que nos comuniquemos con usted por
medios alternativos o en lugares alternativos, puede presentarnos una queja usando la informacién del contacto que aparece al final de este aviso. También puede presentar una
queja por escrito a los EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos. Nosotros le proporcionard la direccién para presentar su queja con los EE.UU. Departamento de Salud y
Servicios Humanos bajo peticidn.

Nosotros apoyamos su derecho a la privacidad de la informacién sobre la salud infantil de su. Nosotros no tomaremos represalias de ninguna manera si usted decide presentar una
queja con nosotros o con los EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Teléfono: 785-272-6060 Fax: 785-272-6195
Correo electrénico:  kids@asmileisforever.com
Direccion: 6231SW 29" Street, Suite 100

Topeka, KS 66614
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ANITA MURRAY-CLARY, DDS

ACUSE DE RECIBO DE
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

El abajo firmante reconoce haber recibido una copia o tenido la oportunidad de
revisar la efectiva notificacién en la actualidad de prdcticas de privacidad de Anita
C. Murray-Clary, DDS

Nombre del paciente

APELLIDO PRIMER MI

Por favor escriba su Nombre

APELLIDO PRIMER MI

Su Signature,

Fecha de Hoy

No escriba debajo de - Sélo para uso oficial

Intentamos obtener confirmacion por escrito del recibo de nuestro Aviso de
practicas de privacidad, pero no se pudo obtener la confirmacién porque:

O Individuales se negé a firmar
QO Las barreras de comunicacién prohibieron obtener la confirmacion
O  Una situacién de emergencia nos impidié obtener la confirmacién

Q  Otro(Especificar)

Recibido por Fecha

785-272-6060 ® Fax 785-272-6195 e 6231 SW 29* Street,, Suite 100 ® Topeka, KS
66614
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