-HENRY FORD HEALTH-
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Fecha de entrada en vigor: 1 de febrero de 2024

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y REVELAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO USTED
PUEDE CONSULTAR DICHA INFORMACION. REVISELO ATENTAMENTE.

NUESTRO COMPROMISO CON LA PRIVACIDAD

Usted le ha confiado a Henry Ford Health la responsabilidad de darles atencién médica a usted y a su familia. Nos comprometemos a
mantener su confianza. Sabemos que la privacidad de su informacion médica es importante para usted. Por eso, nos tomamos muy en
serio nuestra responsabilidad de proteger la privacidad de su informacién médica.

Este aviso describe como protegemos su privacidad mientras le prestamos servicios. Describe la informacién médica que recogemos
sobre usted, cémo la usamos y con quién la compartimos. Este aviso también explica sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con
respecto al uso y la revelacion de su informacion médica.

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA) de 1996 es una ley federal que protege la privacidad y la seguridad
de la informaciéon médica, también conocida como informaciéon médica protegida (PHI). También hay otras leyes y reglamentaciones
federales y estatales de Michigan que exigen que la informacién médica se mantenga privada y segura.

La HIPAA exige que nos aseguremos de que la informacion médica que lo identifique se mantenga privada; que le demos este aviso que
explica sus derechos, y nuestras obligaciones y practicas de privacidad con respecto a su informacién médica; y que cumplamos los
términos del aviso que estd vigente actualmente.

QUIEN DEBERA CUMPLIR ESTE AVISO

Henry Ford Health (HFH) trabaja con sus afiliados y otros proveedores y organizaciones de atencién médica (miembros) para hacer
operaciones de tratamiento, pago y atencién médica y participar conjuntamente en diversas actividades de mejora de la calidad, gestion de
la salud de la poblacién y evaluaciones multipartidarias como parte de un acuerdo de atencién médica organizada (OHCA). Este aviso se
aplica a todos los miembros del OHCA que trabajan con varios proveedores y centros, y con la divisiéon de seguros de HFH y sus afiliados,
para lograr muchos objetivos, que incluyen mejorar la calidad y la prestacién eficaz de atenciéon médica y participar en distintos programas
de medidas de calidad. Tenga en cuenta que su médico particular puede tener avisos y politicas diferentes sobre el uso y la revelacion de la
informacién médica creada en su consultorio o clinica.

Participando en este OHCA de HFH, los miembros del OHCA que sean organizaciones legales independientes pueden usar y revelar su
PHI entre si para el propdsito comun de darle atencién, tratamiento y servicios excelentes, obtener el pago por esos servicios y hacer
operaciones de atencién médica relacionadas con nuestro proposito comun, a menos que el uso o la revelacién no estén permitidos por ley.

Ademas, los miembros del OHCA de HFH pueden contratar a otros terceros de confianza (socios comerciales) para dar tratamiento, obtener
pagos o hacer actividades operativas de atenciéon médica. Cuando eso sucede, el miembro debe celebrar un acuerdo de socio comercial
(BAA) con el socio comercial. Dicho acuerdo exige que el socio comercial limite el uso o la revelacién adicional de su PHI solo a los
propositos que permita la ley estatal o federal, y que proteja la privacidad y seguridad de su PHI en todo momento.

QUEJAS

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, 0 preguntas o quejas sobre el manejo de su informaciéon médica, puede comunicarse por escrito
con la Oficina de Seguridad y Privacidad de la Informacién (Information Privacy & Security Office), usando la informacién de abajo.

También puede enviar una queja por escrito al secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (United
States Department of Health and Human Services). No sufrira represalias por presentar una queja, bajo ninguna circunstancia.

Henry Ford Health Information Privacy & Security Office
One Ford Place, Detroit, Michigan 48202
(888) 434-3044
MyComplianceReport.com (Coédigo de acceso: HFH)

CAMBIOS EN NUESTRO AVISO

Es posible que modifiquemos nuestro aviso de vez en cuando. Los cambios se aplicaran a toda la informaciéon médica que tengamos de
usted en el momento de la modificacion y a toda la informaciéon médica que conservemos de usted en el futuro. Normalmente, los cambios
entrardn en vigor cuando aparezcan en un aviso modificado. Se publicard una copia de nuestro aviso vigente en nuestros centros y estara
disponible para todos los pacientes.
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COMO USAMOS Y REVELAMOS SU INFORMACION MEDICA

Cada vez que reciba servicios de un hospital, médico u otro proveedor de atencién médica de HFH, se creard un expediente de su visita.
Por lo general, este expediente contiene sus sintomas, exdmenes, resultados de pruebas, diagnoésticos, tratamiento y un plan de atencion o
tratamiento futuros. Esa informacién a menudo se denomina expediente médico. Esa informacion, vinculada con su nombre u otra informacion
de identificacion, se usa de muchas maneras, por ejemplo, para dar atencion, obtener pagos por su atenciéon y operar nuestro negocio.
Ademés, es posible que conservemos PHI sobre servicios médicos y de bienestar patrocinados por el empleador, incluyendo servicios que se
le presten en su lugar de trabajo. Usaremos la PHI para darle tratamiento o servicios médicos y revelaremos su informacion a otras personas
que le den atencién médica.

Eluso y la revelacion de su informaciéon médica para los fines descritos en este aviso pueden hacerse por escrito, oralmente, por medios electrénicos
o por fax.

El uso y la revelacién de su informacién médica debe cumplir las reglamentaciones de las leyes de privacidad federales y de Michigan. También hay
leyes y reglamentaciones federales y de Michigan que imponen restricciones adicionales sobre el uso y la revelacion de ciertos tipos de informacion
médica, incluyendo la informacién médica sobre salud mental, abuso de sustancias, VIH/SIDA y cierta informacién genética.

Por ejemplo, en la mayoria de los casos, se necesita su consentimiento por escrito antes de usar o revelar notas de psicoterapia (si las registramos
o las conservamos nosotros) y documentos relacionados con su uso de Suboxone, enviarle informacién de marketing sobre productos o servicios
de terceros por los que recibimos pagos directos o indirectos, o vender informacién médica sobre usted, a menos que la ley permita lo contrario.
Su consentimiento siempre podra revocarse por escrito, pero no se aplicard a ningun uso o revelacion que se haya hecho antes de la revocacion.

USO Y REVELACIONES GENERALES QUE NO REQUIEREN CONSENTIMIENTO

POR ESCRITO

Segun lo permitido por la HIPAA, normalmente podemos usar o revelar su informaciéon médica sin necesidad de obtener su consentimiento previo
por escrito para las actividades que se detallan a continuacion:

Tratamiento: Podemos usar y revelar su informacion médica para darle atencion médica y cualquier servicio relacionado en nuestros centros o en
su hogar. También podemos compartir su informacién médica con otros que lo atienden, como hospitales, hospicios, centros de atencién residencial,
meédicos, enfermeros, asistentes médicos, residentes, estudiantes de medicina y enfermeria, terapeutas, técnicos, proveedores de atencién espiritual,
personal de nutricién, voluntarios, proveedores de servicios de emergencia y transporte, proveedores de equipo médico, farmacias y otras partes
que participen en su atenciéon, que pueden no estar mencionadas. Ademas, los diferentes departamentos de los hospitales pueden usar o revelar
su informacién médica para ayudarlo a surtir sus recetas, pedir analisis de laboratorio y radiografias u otras necesidades médicas que pueden no
estar mencionadas.

Pagos: Podemos usar y revelar su informacion médica segun sea necesario para recibir pagos por la atenciéon médica que le demos o para ayudar
a que las personas que lo atiendan reciban pagos por esa atencion. Por ejemplo, podemos compartir su informacién médica con una compaiiia de
facturacion o con su plan de seguro médico para obtener aprobacion previa para su atencion o para asegurarnos de que su plan cubra su atencién.
Tiene derecho a pedir que cierta informacién no se comparta con su compafiia de seguros o un tercero pagador, si presenta, con antelacion, una
solicitud por escrito sobre un tratamiento o servicio especificos y paga los servicios en su totalidad antes de que le demos dicho tratamiento o
servicio especificos en alguno de nuestros centros.

Operaciones de atencion médica: Podemos usar o revelar su informacién médica para nuestras actividades de control de calidad y segun sea
necesario para administrar nuestros centros de atencion médica. También podriamos usar o revelar su informaciéon médica para obtener servicios
legales, de auditoria, de contabilidad y de otro tipo, y para fines educativos, de gestion comercial y de planificacién. Podemos usar su informacion
médica en combinacion con la de otros pacientes para comparar nuestros esfuerzos y saber dénde podemos mejorar nuestra atencién y nuestros
servicios. Podemos revelar su informacién médica a empresas y personas que presten servicios por nosotros, si aceptan proteger la privacidad de
esa informacion.

OTROS USOS Y REVELACIONES QUE NO REQUIEREN CONSENTIMIENTO

POR ESCRITO

Segun lo permitido por la HIPAA, podemos usar o revelar su informacién médica sin necesidad de obtener su consentimiento previo por escrito
para las actividades que se mencionan a continuacion:

Recordatorios de citas: Podemos usar su informacion médica para avisarle sobre proximas citas, por correo, mensajes de texto, email y teléfono.

Encuestas: Nosotros, o nuestros socios comerciales, podemos usar su informacién médica para enviarle encuestas por correo, email u otro medio
de comunicacién electronica que se envie y se reciba mediante teléfono celular, p. €j., mensajes de texto. Al recibir una solicitud de encuesta, se
compartird o mostrard informacién minima y se incluird siempre una opcién para no recibir futuras encuestas.

Contacto en el centro: Mientras esté en nuestros centros, podremos llamarlo por su nombre cuando el médico u otro proveedor esté listo para
verlo. Es posible que necesitemos llamarlo por los altavoces o le pidamos que escriba su nombre en una hoja de registro. En esos casos, tomaremos
precauciones razonables para proteger su privacidad.

Reuniones de pacientes: Es posible que hagamos reuniones de distintos grupos de pacientes para celebrar el éxito de su tratamiento. Si usted
forma o formo parte de un grupo de pacientes, podemos usar su informacién médica para invitarlo.

Alternativas de tratamiento, beneficios médicos, recaudacion de fondos y marketing: Podemos usar y revelar su informacion médica
para comunicarnos con usted para hablar de alternativas de tratamiento; beneficios, productos o servicios médicos; o para darles obsequios de
valor nominal a usted o su familia. También podemos comunicarnos con usted para recaudar fondos para Henry Ford Health o cualquiera de sus
subsidiarias o afiliados.

Investigacion: En ciertas circunstancias, podemos usar o revelar su informacién médica con fines de investigaciéon. Sin embargo, una Junta
de Revision Interna (IRB) monitoreard atentamente todos los proyectos de investigacion; su trabajo es proteger a las personas (pacientes) que
participen en el proyecto de investigacion, incluyendo la privacidad y la seguridad de su informaciéon médica. Cada proyecto de investigacién se
debe aprobar mediante un proceso especial de aprobacion de la IRB antes de que se revele cualquier informacién médica a los investigadores.
Excepto en circunstancias muy limitadas, los investigadores deben obtener una autorizacion por escrito antes de usar o revelar su informacion
médica para la investigacion.
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Los investigadores también deben asegurarse de que su informaciéon médica se mantenga privada y segura. En circunstancias limitadas, también se
puede permitir que los investigadores accedan a su informaciéon médica si esto se limita a informacién que se consulte para prepararse para hacer
una investigacion (p. ej., consultar expedientes médicos de pacientes que tengan una condicion especifica para hacer investigaciones para encontrar
una cura), si la informacion que se revisa se relaciona con la investigacion y si ninguna parte de la informacién médica que se use para prepararse
para la investigacién sale de la institucion.

Prevenciéon de una amenaza grave a la salud y la seguridad: Podemos usar y revelar su informacion médica cuando sea necesario para
prevenir una amenaza grave a su salud y seguridad, o a la salud y seguridad de otra persona.

Actividades y reportes de salud de la comunidad/publica: Podemos usar y revelar su informacion médica a agencias de salud publica
federales, estatales o locales, en relacién con control de enfermedades, abuso o descuido, y salud y estadisticas demograficas.

Supervisiéon administrativa: Podemos usar y revelar su informacion médica en relacion con actividades como acreditaciones, auditorias,
investigaciones, certificaciones o determinacién de la causa de muerte.

Fuerzas del orden y 6rdenes judiciales: Podemos revelar su informacion médica a agentes de las fuerzas del orden, segin permita la ley, para
cumplir érdenes de comparecencia, citaciones o emplazamientos que emita un representante judicial, u otras solicitudes administrativas u érdenes
de investigacién debidamente autorizadas. Revelaremos informacién médica en el curso de cualquier procedimiento judicial o administrativo, pero
solo cuando lo ordene la corte o el tribunal administrativo.

Actividades de inteligencia y seguridad nacional: Podemos revelar informacion médica sobre usted a representantes autorizados del gobierno
federal por motivos de inteligencia, contrainteligencia y otras actividades de seguridad nacional autorizadas por la ley.

Servicios de proteccién para el presidente de los Estados Unidos y otros: Podemos revelar su informacién médica a representantes federales
autorizados para que puedan proteger al presidente, a otras personas autorizadas, o a jefes de estado extranjeros, o para hacer investigaciones especiales.
Compensacion de trabajadores u otras actividades de rehabilitacién: Podemos revelar su informacién médica, segun exijan la ley o las
aseguradoras, para darle beneficios por lesiones o enfermedades que sufra como victima o que estén relacionadas con el trabajo. Reportes de
donacion y trasplante de érganos y tejidos: Podemos usar y revelar su informacién médica segun exija la ley y segtn sea necesario para facilitar la
donacion y el trasplante de 6rganos o tejidos.

Forenses, examinadores médicos y directores de funerarias: Podemos revelar informacién médica a un forense, a un examinador médico o
al director de una funeraria.

Reclusos: Si es recluso de una institucion correccional o estd bajo la custodia de un agente de las fuerzas del orden, podemos revelar su informacion
médica a la institucién o al agente.

USO Y REVELACIONES A LAS QUE USTED PUEDE OPONERSE

Segun lo que permite la HIPAA, puede oponerse a los siguientes usos o revelaciones de su informacién médica:

Directorio de pacientes: A menos que se oponga y nos diga que no lo hagamos, incluiremos cierta informacién limitada sobre usted en el
directorio mientras sea paciente en cualquiera de nuestros hospitales. Esa informacién puede incluir su nombre, el lugar donde esta en el hospital,
condicién general y afiliacion religiosa. También es posible que se revele a personas que pregunten por usted por su nombre.

Personas que participan en su atencion o en el pago de su atencion: A menos que se oponga y nos diga que no lo hagamos, podemos revelar su
informacién médica a un amigo o familiar que participen en su atencién médica o que sean responsables de pagarla. En circunstancias excepcionales,
si estd ingresado o est4 en la sala de emergencias, podemos compartir informacién limitada con su familia o amigos sobre su condicién y sobre donde
estd. Por ejemplo, si esta confundido, podemos compartir su informacién médica con familiares o amigos para darle atencién de calidad durante su
estancia. Ademas, podemos revelar su informacion a organizaciones, como la Cruz Roja o la Agencia Federal de Gestion de Emergencias (FEMA),
que ayudan en casos de desastre, para que puedan informar a su familia de su condicién, de su estado y de donde esta.

Reportes de su condicion a los medios: A menos que se oponga y nos diga que no lo hagamos, podemos revelar su informaciéon médica para
mantener al corriente a los medios si piden informacién sobre usted usando su nombre completo. Se podra revelar la siguiente informacion: su
condicién descrita en términos generales como buena, regular, grave o critica. Tiene derecho a pedir que esa informacion no se revele.

Atencion espiritual: A menos que se oponga y nos diga que no lo hagamos, para dar atencién integral a nuestros pacientes, podemos revelar su
informacion médica a capellanes u otros proveedores de atencion espiritual.

EXPEDIENTES MEDICOS COMPARTIDOS/INTERCAMBIOS DE INFORMACION

MEDICA (HIE), INCLUYENDO CARE EVERYWHERE® Y COMMUNITY HEALTH
TECHNOLOGY NETWORK (CHTN)

Como parte de nuestras operaciones comerciales, conservamos automaticamente su informacién médica en un sistema de expedientes médicos
electronicos compartidos o comunitarios que permite a los centros de HFH, a los proveedores y a su médico de atencion primaria (si participa en
un HIE) recibir copias de todos los expedientes de tratamiento, emergencias, laboratorio, radiologia y otros resultados de pruebas, incluso si no
ordeno la prueba o el tratamiento. También podemos participar en varios HIE electrénicos que ayudan a otros proveedores de atenciéon médica
que lo atiendan a consultar a su informaciéon médica cuando sea necesario. A menos que se oponga y nos diga que no lo hagamos, su informacion
médica estara disponible para otros HIE, como Care Everywhere®, Community Health Technology Network (CHTN) u otros proveedores que usen el
software EPIC para crear y mantener su sistema de expedientes médicos electrénicos. Por ejemplo, si por una emergencia, lo ingresan en un hospital
o centro no relacionado con HFH, que participe en el mismo sistema de expedientes médicos de HIE compartido que HFH, incluyendo CHTN o Care
Everywhere®, su informacién médica estara disponible electronicamente para quienes la necesiten para tratarlo. Si no quiere que su informacion
médica se incluya en un HIE, tiene derecho a pedirlo por escrito. Si después quiere que se vuelva a incluir, también puede pedirlo por escrito.

SU DERECHO A DECIDIR QUE NO QUIERE PARTICIPAR EN CIERTAS ACTIVIDADES

Opciones para no participar: Podemos usar y revelar su informacion médica en un HIE al recaudar fondos, hacer camparias de marketing o enviar
encuestas, como se describe en las secciones anteriores. Con respecto a la recaudaciéon de fondos, HFH o nuestros miembros de OHCA pueden participar
en esas actividades, y le pedimos que nos ayude en nuestros esfuerzos, confiando en que estamos protegiendo su informacién médica. Si no quiere
participar en alguna de esas actividades, tiene derecho a pedirlo por escrito. Si después quiere que se vuelva a incluir, también puede pedirlo por escrito.
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SUS DERECHOS INDIVIDUALES SOBRE SU INFORMACION MEDICA

Usted tiene derechos especificos sobre su informacion médica. La informacién sobre estos derechos y sobre como puede ejercerlos estd a
continuacién:

Acceso y copias: Tiene derecho a revisar, inspeccionar o recibir una copia de la informacién médica que conservamos sobre usted o sobre
cualquier otra persona sobre la que tenga autorizacion legal para consultarla. Tenga en cuenta que podemos cobrarle por los gastos relacionados
con su solicitud. Podemos rechazar su solicitud en circunstancias limitadas. Por ejemplo, su solicitud se puede rechazar si un profesional autorizado
de atencién médica determina, segin su mejor criterio profesional, que es bastante probable que acceder a la informacion solicitada les cause
dafio a usted o a otra persona, o ponga en peligro la vida o la seguridad fisica. Si recibe una denegacion, puede pedir que se revise. Un profesional
autorizado de atencion médica, elegido por HFH, revisard la solicitud y la denegacion. Algunos centros de HFH conservan expedientes por 10 afios
y, en algunos casos, es posible que su informaciéon médica no esté disponible debido a nuestra politica de conservacién.

Lista de casos de revelacion: Tiene derecho a recibir una lista de los casos en que se reveld su informacién médica, excepto de los relacionados
con tratamientos, pagos u operaciones de atencién médica que no requieren su consentimiento. Puede presentar una solicitud por escrito para
un periodo de hasta seis afios a partir de la fecha de revelacion. Su primera solicitud en un periodo de 12 meses serd gratuita. Después de eso, es
posible que le cobremos por solicitudes adicionales.

Enmiendas: Tiene derecho a presentar una solicitud por escrito para que su informacién médica se modifique, si cree que la informacién en su
expediente médico es incorrecta o que falta informaciéon. Podemos denegar la solicitud si no se hace por escrito o si no incluye un motivo que
la apoye. Ademas, podemos rechazar su solicitud si nuestra informacién estd completa y es precisa, si la informacién no la creamos nosotros,
si no es parte de la informacién médica que conservamos nosotros o que se conserva para nosotros, o no es parte de la informacién que se le
permitiria inspeccionar y copiar en ciertas circunstancias. No podemos eliminar ni cambiar la informacién del expediente. Si su solicitud se acepta,
agregaremos la informacién complementaria en un documento adjunto.

Restricciones: Tiene derecho a presentar una solicitud por escrito para restringir la manera en que usamos o revelamos su informacion médica. Le
enviaremos una respuesta por escrito para informarlo de nuestra capacidad para cumplir su solicitud. Por ejemplo, si paga por un servicio especifico
totalmente de su bolsillo antes de que lo reciba y nos pide que no revelemos informacion sobre el mismo a su compafiia de seguros, cumpliremos
la solicitud.

Confidencialidad: Tiene derecho a pedir que su informacion médica se comparta con usted de manera confidencial, por ejemplo, en el trabajo
y no en casa. Si pide que le enviemos su informacién médica por email, lo haremos de forma segura a menos que usted o su representante legal
autoricen lo contrario.

Copias de nuestro aviso: Tiene derecho a recibir una copia de nuestro aviso vigente. Si este aviso se le envié de manera electrénica, puede pedir
una copia impresa en cualquier momento.

Notificacion de una violacion: Tiene derecho a que lo informen por escrito si se produce una violacién de la privacidad o la seguridad que afecte
a su informacién médica.

EJERCICIO DE SUS DERECHOS Y DECISION DE NO PARTICIPAR

Para ejercer cualquiera de los derechos mencionados arriba o para no participar u oponerse a revelaciones o usos especificos, envie una
solicitud por escrito a nuestra Oficina de Seguridad y Privacidad de la Informacién. Para ayudar con su solicitud, puede descargar o recibir
los formularios correspondientes:

 Visitando henryford.com/visitors/privacy
* O, si no tiene acceso a una computadora, llamando a nuestra oficina al (313) 874-9561 y pidiendo que le envien por correo el
formulario correcto. Los formularios completados se pueden enviar por:
— Correo: Information Privacy & Security Office, One Ford Place, Detroit, MI 48202
— Email: IPSO@HFHS.org
— Fax: (313) 874-9449

CON QUIEN COMUNICARSE

Si tiene preguntas sobre el acuerdo de atencién médica organizada o la informacion descrita en este aviso, comuniquese
con la Oficina de Seguridad y Privacidad de la Informacién escribiendo a ipso@hfhs.org o llamando al (313) 874-9561.
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