


Aunque no es una lista dentro de lo ordinario. Se les dan mas
ejemplos  de los propósitos por el cual usamos o compartimos
su información medica.  Incluimos circunstancias o situaciones
notable o especiales.

Salud publica. Podríamos compartir información medica para
varias actividades o programas de la salud publica, autorizada
por la ley, a un numero de entidades publicas u organizaciones,
generalmente incluyendo lo siguiente:

• Para prevenir o controlar enfermedades;
• Para reportar estadísticas vitales como nacimientos o
muertes:
• Para reportar abuso o negligencia de niños a autoridades
apropiadas:
• Para dar aviso a autordiades apropiadas, si es requerido por la
ley, de abuso, negligencia o violencia domestica;

• Para reportar adversas reacciones o eventos relacionados con
comida o suplementos dietéticos, defectos en productos o
problemas;

• Para dar aviso a personas de productos defectuosos que
pueda estar usando, y
• Para dar aviso a personas quienes puedan ver sido expuestos
a alguna enfermedad o pueda tener el riesgo de contraer o con-
tagiar alguna enfermedad o condición medica

Siguiendo la ley. Podemos ser requeridos a compartir infor-
mación medica a oficiales de la ley. Algunas de las circun-
stancias por las cuales podríamos hacerlo incluyen:

• Como respuesta a una orden tribunal, o proceso similar
• Para identificar o encontrar a un sospechoso, fugitivo, testi-
go o persona extraviada
• Como respuesta a la petición a un oficial de la ley por infor-
mación de algún individuo quien se sospecha fue víctima de un
crimen o cierta situación

• Para reportar información de alguna muerte con sospecha
que sea resultado a conducta criminal
• Para reportar conducta criminal en nuestras oficinas
• En situaciones de emergencia, para reportar un crimen o
información de un crimen, sus víctimas o perpetuares
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Situaciones Especiales Del Uso y
Manejo De Información.
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Aparte de las formas descritas en esta notificación, solamente
usaríamos y compartiremos su información medica con su
autorización escrita.  Puede revocar su autorización, por
escrito, en cualquier momento.  Después de revocarlo, no
usaremos ni compartiremos su información medica por cuales
propósitos usted nos indique.  Sin embargo, tal revocación no
incluye propósitos ya usados u otra acción ya tomada en autor-
ización requerida por la ley.

Cambios a Esta Notificación

Tenemos el derecho a hacer cambios a esta notificación en
cualquier momento.  Podemos al igual, revisar o cambiar la
notificación para proteger su información medica que ya
hemos obtenido de usted.  Lo podríamos hacer en cualquier
momento que se decida o que alguna ley nos lo requiera.  La
fecha de efectividad de esta notificación siempre será incluida
en esta.  La fecha nunca será previa al día que se le hace
disponible.  Al menos que la ley requiera cambios con fechas
previas a que usted reciba nuestra notificación.

Siempre tendremos la versión del momento disponible en cada
una de las localidades de Morris Hospital y en la pagina del
Internet de Morris Hospital (www.morrishospital.org). Cada
ves que usted se registre o sea admitido al hospital, una copia
de esta notificación será disponible.  Si los servicios son elec-
trónicos, una copia será enviada electrónicamente en cuanto
recibamos su petición por los servicios.  Si usted recibe esta
notificación electrónicamente siempre tendrá derecho a recibir
una por escrito. Quien sea puede pedir una copia escrita de
nuestros avisos actualizados a cualquier hora y por cualquier
razón, simplemente pidiéndola en cualquier localidad de
Morris Hospital o  llamando a ALERTLINE de Morris Hospital
al 1-800-93ALERT, o pidiendo al Sistema Oficial de
Privacidad de Morris Hospital a la dirección a los números
siguientes.

Otros Usos o Manejos 
de Su Información Medica
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Quejas

Si usted siente que sus derechos han sido violados puede que-
jarse con Morris Hospital o con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos.  Favor de hacer esta
queja por escrito o electrónicamente a Morris Hospital.  Para
mas información llame a ALERTLINE al 1-800-93ALERT, o a
nuestro Sistema Oficial de Privacidad de Morris Hospital a los
números siguientes.

En Morris Hospital constantemente nos esforzamos tratamos
en mejorar nuestro servicio y estamos dispuestos de escuchar
comentarios de nuestros pacientes.  Siéntase con la seguridad
de que no será  penalizado o se le vengara en ninguna forma
por quejas que usted nos dé.

Contacto

Estaríamos contentos y dispuestos a explicarle aun más de
nuestras practicas de privacidad o preguntas que usted tenga.
Si usted tiene preguntas, favor de comunicarse con nosotros:

Morris Hospital
150 W. High St.
Morris, IL 60450

Atte:  Thomas Meyer, Privacy Officer
Julie Hughes, Compliance Officer

Telefono: (815) 942-2932
Fax: (815) 942-3154

Web Site:   www.morrishospital.org
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La AUTORIZACIÓN
PARA USAR Y REVELAR INFORMACIÓN DE SALUD

Morris Hospital
Nombre de Paciente:____________________________ La Fecha De Nacimiento:______________
El Número De Seguro Social:______________________________
La dirección________________________________   Llame por teléfono a Numero:_________________
() Domine Con Maestría Número Paciente Del índice: _____________________
Por medio del presente, yo autorizo el uso y divulgación de la información médica descrita en este documento
por Morris Hospital para el uso especificado al calce.  Tengo entendido que el uso y la divulgación de tal
información podrá ser únicamente hecha por y para las personas u organizaciones a quienes esta información
identifique al calce, y que Morris Hospital no recibe ninguna remuneración por parte de terceras personas por el
hecho de intercambiar información.  Yo entiendo que Morris Hospital no puede ni podrá condicionar mi atención
médica, tratamiento, pago o inscripción en algún plan de salud, o elegibilidad para beneficios de salud, al
momento de firmar esta requisición para autorización  del uso y divulgación de mi información médica.  Tengo
entendido que si la persona u organización con quien esta información es compartida no es una compañía de
seguros, proveedor de servicios para la salud, o si la información no es relacionada a un programa de abuso de
sustancias controladas fundado con fondos federales, la información  podría no estar protegida por las leyes y
reglamentos de privacidad una vez que dicha información ha sido divulgada.  En tal caso, esta información puede
volver a ser divulgada por los recipientes de esta a otros con otros fines.  Yo entiendo que yo podré obtener una
copia de mi información médica en cualquier momento con el fin de revisar que información esta siendo usada o
divulgada, siguiendo el procedimiento descrito al calce, mandando por correo una requisición por escrito a la
dirección aquí especificada.  O presentando dicha demanda personalmente a Morris Hospital.
La descripción específica de información de salud a estar usada o
revelada:_______________________________
______________________________________________________________________________________
_______

(e.g. , En caso de que no específicamente limitado o restringidos, los tipos de
información a estar usados o revelados pueden incluir registros médicos, psiquiátricos, o psicológicos, registros de evaluación y

tratamiento para alcohol o el consumo de drogas *, los registros y los resultados de HTLV-III,  HIV, o AIDES probando, etc.)
Aproxímese las fechas de
tratamiento:______________________________________________________________
El propósito del uso o la divulgación:
__________________________________________________________

(por ejemplo el más cuidado, la reclamación de seguro, la
investigación del abogado, a instancia del uso individual, personal, etc.)

Las personas o las organizaciones usando o revelando la
información:___________________________________
Las personas o las organizaciones recibiendo la
información:___________________________________________
Tengo entendido que al momento de firmar esta autorización, estoy autorizando que mí información medica sea
divulgada, como se especifica en este documento, que mi consentimiento es completamente voluntario y que yo
puedo negarme a firmar esta autorización en caso de considerarlo pertinente.  Entiendo que puedo revocar esta
autorización, por escrito, cuando lo considere necesario.  Sin embargo, tal  revocación no será valida en los casos
en los que esta información ya haya sido usada o divulgada, con relación a esta autorización, o de acuerdo a lo
requerido por la ley.  Yo podré solicitar tal revocación por escrito enviándola por correo a la dirección que
aparece al calce de este documento, o presentándola personalmente en cualquier oficina de Morris Hospital.
Tengo entendido que puedo solicitar una copia del manual de Morris Hospital de Prácticas de Privacidad, o hacer
cualquier pregunta, llamando a AlertLine de Morris Hospital, al 1-800-93-ALERT, o el Departamento de
Archivos Médicos de Morris Hospital en dónde yo recibo  tratamiento, en cualquier momento para saber más
acerca de cómo mi información medica se usa o divulga por Morris Hospital o acerca de la revocación de esta
autorización.  A menos que sea revocada antes de su uso o por limitación o restricción a un período de tiempo
más corto por medio las leyes aplicables, esta autorización será efectiva por ____________ días / meses / años
(complete el espacio en blanco y rodee el período de tiempo apropiado) después de la fecha especificada al
calce de este documento. Yo entiendo que tengo derecho a una copia de esta autorización después de haber
firmado, y si firmo este documento personalmente en Morris Hospital, yo pediré una copia, si una no se
proporciona, antes de partir.
ACEPTO ESTAS CONDICIONES Y AUTORIZO EL CITADO ANTERIORMENTE USO Y la DIVULGACIÓN:

       _______________________________________________________ ____________________
 La Firma De Representative Paciente O Legalmente Autorizado La fecha
_______________________________________________________
 Si no Paciente, luego Relationship de Representative Legalmente Autorizado para Paciente

   ____________________________________________________________



______________________
La Firma De Testigo La fecha

*Aviso a los Recipientes de la Información de Abuso de Alcohol y Drogas:
La confidencialidad de los archivos de pacientes que abusan alcohol y drogas mantenidos por Morris Hospital, y
provista a usted de acuerdo con esta autorización, es protegido por leyes y reglamentos federales (vea 42 U.S.C. §
290dd-3 y 290ee-3, ~ d 42 C.F.R. el part. 2)  A groso modo: Usted no puede divulgar la identidad del paciente o
cualquier información que identifica al paciente como un paciente con problemas de abuso de alcohol o drogas
más allá de lo que el paciente haya autorizado, a menos que: el paciente provea autorización por escrito; (b) la
divulgación de dicha información es permitida por una orden judicial; o (c) la información es provista a personal
médico en una situación de emergencia o al personal calificado y autorizado para hacer auditorias, o con el
propósito hacer evaluación de programas de tratamiento.  La violación de leyes o reglamentos federales es un
crimen.  Si sospecha de violaciones a estas leyes debe informarse  con prontitud a las autoridades apropiadas, de
acuerdo con los reglamentos federales.  Las leyes y reglamentos federales no protegen ninguna información sobre
un crimen cometido por un paciente o  cualquier amenaza cometer un crimen.  Las leyes y reglamentos federales
tampoco protegen la informarse bajo ley Estatal o regulaciones al Estado apropiado o las autoridades locales.
Confidencialidad de esta información cuando se sospeche que un infante es abusado o tratado negligentemente.


