Mire el Centro de Georgia Central, P.C.
La Nota de la Intimidad Practicas

Esta nota describe cdmo informacion de medicia acerca de usted se puede usar y puede ser
revelada y como usted puede obtener el acceso a esta informacion. Si usted tiene cualquiera
pregunta acerca de esta Nota avisa por favor a nuestros Oficiales de la Intimidad Vicki Grimsley o
Cindy Holt.

Esta Nota de Practicas de Intimidad describe como podemos usar y poder revelar que su ha informacion
protegida de salud para llevarse a cabo el tratamiento, las operaciones del pago o la asistencia médica y
para otros propositos que se permiten o son requerido por la ley. Describe también sus derechos de
conseguir acceso a y para controlar su informacion protegida de la salud. "Informacion protegida de salud”
es informacion acerca de usted, inclusive informacion demogréfica, eso lo puede identificar y eso relaciona
a su pasado, presenta, o la salud o la condicion futura fisica o0 mental y los servicios de asistencia médica
de realted.

Somos requeridos a permanecer por los términos de la Nota de Practicas de Intimidad. Podemos cambiar
los términos de nuestra nota, en cualquier vez. La nota nueva sera efectiva para toda informacién protegida
de la salud que mantenemos en aquel momento. Sobre su pedido, nosotros los proporcionaremos con
alguna Nota revisada de Practicas de Intimidad por (conseguir acceso a nuestro www.myeyecenter.com),
[lamar la oficina y solicitar una copia revisada sea mandada a usted o a pedirle en el tiempo de su proxima
cita.

1. Los usos vy las Revelaciones de Informacion Protegida de Salud

Los unos y las Revelaciones de Informacion Protegida de Salud Sobre Su ha el Consentimiento
Escrito

Usted sera preguntado por su médico para firmar una forma del consentimiento. Una vez que usted ha
consentido en usar y la revelacion de su ha informacion protegida de salud para el tratamiento, las
operaciones del pago y la asistencia médica firmando la forma del consentimiento, su médica usara o
revelara su informacioén protegida de la salud como descrito en esta Seccion 1. Su ha informacién protegida
de salud se puede usar y puede ser revelada por su médico, nuestro exterior del personal y otros de nuestra
oficina que se implican en su cuidado y el tratamiento del propésito de proporcionar asistencia médica los
servicios a usted. Su ha informacion protegida de salud se puede usar también y puede ser revelada para
pagar sus cuentas de asistencia médica y para sostener la operacion de la practica de médico.

Siguientes son los ejemplos de los tipos de usos y revelaciones de su ha informacién protegida de
asistencia médica que la oficina de meédico se permite para hacer una vez usted ha firmado nuestra forma
del consentimiento. Estos ejemplos no se significan para ser exhaustivo, pero pera describir los tipos de
los usos y las revelaciones que pueden ser hechos por nuestra oficina una usted ha proporcionado el
consentimiento.

El Tratamiento: Usaremos y revelaremos su informacion de la salud de protecte (se refind de ahora en
adelante a como PHI) proporcionar, coordinar, o para manejar su asistencia meédica y algin servicio
relacionado. Esto incluye la coordinacién o la administracion de su asistencia médica con un terceros que
ha obtenido ya su permiso para tener acceso a su informacion protegida de la salud. Por ejemplo, nosotros
revelariamos su PHI, como se necesario, a una agencia buscadora de la salud que proporciona el cuidado
a usted. Nosotros también les revelaremos PHI a otros médicos que pueden estar tratando usted cuando
tenemos el permiso necesario de usted revelar su PHI. Pro ejemplo, su PHI puede ser proporcionado a un
medico a quien usted ha sido referido para asegurar que el medico tenga la informacion necesaria
diagnosticar o tratarlo.




Ademas, podemos revelar su PHI del tiempo a tiempo a otro proveedor del medico o la asistencia médica
(E.G. un especialista o el laboratorio) que, en el pedido de su médico, se lia en su cuidado proporcionando
ayuda con su diagnostico de asistencia médico o tratamiento a su médico.

El Pago: Su PHI se usard, cuando necesitado, para obtener el pago para sus servicios de asistencia
médica. Esto puede incluir ciertas actividades que su plan de seguro de enfermedad puede emprender
antes aprueban o paga por la asistencia médica atienden a recomendamos para usted tal como, haciendo
una determinacion de la elegibilidad o el alcance para beneficios de segura, los servicios que revisan
proporcionados a usted para necesidad médica, y emprendiendo las actividades de la revisién de la
utilizacion. Por ejemplo, la aprobacion que obtiene para un hospital permanece puede requerir su PHI
pertinente sea revelado al plan de la salud para obtener la aprobacion para la admision del hospital.

Las Operaciones de la Asistencial Sanitaria: Podemos usar o podemos revelar, cuando necesitado, su
PHI para sostener las actividades econdémicas de su practica de médico. Estas actividades incluyen, pero
no son limitadas a, las actividades de la evaluacion de la calidad, las actividades de la revision de empleado,
instruccién des estudiantes médicos, de licenciar, de las actividades de la venta y la recaudacion de fondos,
y de conducir o arreglar para otras actividades econémicas.

Por ejemplo, nosotros podemos revelar su PHI a estudiantes médicos que ven a pacientes en nuestra
oficina. Ademas, podemos usar un signo en la hoja en el escritorio de matricula donde usted se pedira para
se firmar su nombre e indicar a su médico. Nosotros también lo podemos llamar por nombre en la habitacion
gue espera cuando su medico esta lista para verlo. Podemos usar o podemos revelar su PHI, como sea
necesario, para avisarlo recordarlo de su cita.

Compartiremos su PHI con los socios del negocio de terceros eso realiza varias actividades (por ejemplo,
facturar, transcripcion, los servicios) para la practica. Siempre que un arreglo entre nuestra oficina y un
negocio se asocia implica el uso o la revelacion de su PHI, nosotros tendremos un contrato escrito que
contiene los términos que protegera la intimidad de su PHI.

Podemos utilizar o podemos revelar su PHI, como sea necesario, para proporcionarlo con informacion
acerca de alternativas de tratamiento o otros beneficios y acerca de los servicios relacionados de la salud
gue puede ser del interés a usted. Podemos usar también y para poder revelar su PHI para otras
actividades que venden.

Por ejemplo, su nombre y la direccion se pueden usar para mandarle un boletin acerca de nuestra practica
y los servicios que ofrecemos. Nosotros también le podemos mandar informacion acerca de los productos
o los servicios que creemos puede ser benéficos a usted. Usted puede avisar a nuestro Oficial de la
Intimidad para solicitar que estas materias sean mandadas a usted.

Podemos usar o podemos revelar su informacion demogréfica y las fechas que usted recibié el tratamiento
de su médico, como sea necesario, para avisarlo para actividades de recaudacion de fondos sostenidas
por nuestra oficina. Si usted no quiere recibir estas materias, avisan por favor a nuestro Oficial de la
Intimidad y el pedido que estas materias de recaudacion de fondos no sean mandadas a usted.

Los Usos y las Revelaciones de Informacion Protegida de Salud Basada Sobre su hala Autorizacion
Escrita.

Otros usos y las revelaciones de su PHI se haran solo con su autorizacion escrita, a menos que de otro
modo permitirdn o requeridos por la ley describié como abajo. Usted puede revocar esta autorizacion, en
cualquier vez, a escribir, menos hasta el punto que su médico o la practica de médico han tomado una
accion en la dependencia en el usa o la revelacion indicados en la autorizacion.
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Otro Permitido y Requirio los Usos y las Revelaciones Que se Pueden Hacer Con Su Consentimiento
la Autorizacion, o la Oportunidad de Oponerse.

Podemos usar y poder revelar su PHI en loas caso siguientes. Usted tiene la oportunidad de concordar o
oponerse al uso o el objeto al uso o la revelacion de todo o la parte de su PHI. Si usted no es el presente
ni capaz de concordar ni oponerse al uso ni la revelacion esta en su mejor interés. En este caso, solo el
PHI que pertinente a su asistencia médica se revelara.

Los Otros Implicados en su Asistencia Sanitaria: A menos que usted se oponga, podemos revelar a un
miembro de su familia, un pariente, un amigo cercano o cualquier otra persona que usted identifica, su PHI
que relaciona directamente a ese envolvimiento de la persona en su asistencia médica. Si usted es incapaz
de concordar o oponerse a tal revelacion, nosotros podemos revelar tal informacién como necesario si
determinamos que estamos en su mejor interés basado en nuestro juicio profesional. Podemos usar o
representante personal, o cualquier otra persona que es responsable de su cuidado de su ubicacion, de la
condicion general, o de la muerte. Finalmente, podemos usar o podemos revelar su PHI a un publico
autorizado o la entidad privada participar en los esfuerzos de alivio del desastre y para coordinar los unos
u las revelaciones a la familia o otros individuos implicados en su asistencia médica.

Central Georgia Health Exchange: El centro de ojos de Georgia Central participa en el Central Georgia
Health Exchange (CGHE). Si usted ya ha autorizado el compartir de su PHI en el intercambio de la salud,
y usted se compromete a participar en el intercambio de salud al firmar el formulario de permiso en el centro
de Georgia Central de 0jo, bien actualizamos el registro de intercambio de salud con su PHI de los registros
del centro de Georgia Central en el ojo. Si previamente no autorizo el compartir de su PHI en el intercambio
de salud, de si no esta de acuerdo participar desde nuestras oficinas, la PHI que se divulg6 por el centro
de Georgia Central de ojo no utilizara para actualizar el cambio de la salud. Informacion adicional sobre el
Central Georgia Health Exchange esta disponible desde el sitio web CGHE (https://www.cghe.net) o de la
oficina de su médico de atencion primaria de.

Las Emergencias: Podemos usar o podemos revelar su PHI en una situacion del tratamiento de la
emergencia. Si esto acontece, su médico tratara de obtener su consentimiento tan pronto como
razonablemente practicable después de la entrega del tratamiento. Si su médico u otro médico en la
practica son requeridos por la ley a tratarlo y el médico ha procurando obtener su consentimiento pero es
incapaz de obtener su consentimiento, él o ella tranquilo puede utilizar o puede revelar su PHI para tratarlo.

Las Barreras de Comunicacién: Podemos utilizar o podemos revelar su PHI si su médico y otro médico
en las tentativas de la practica para obtener el consentimiento de usted pero son incapaz de hacer asi
debido a barreras substanciales de comunicacion y el médico determina, utilizar el juicio profesional, que
usted piensa a consentir en utilizar o la revacion en estas circunstancias.

Otro Permitido y Requirid los Usos y las Revelaciones Que se Pueden Hacer Sin Su Consentimiento,
la Autorizacion, la Oportunidad de Oponerse.

Podemos usar o podemos revelar su PHI en las situaciones siguientes sin su consentimiento o la
autorizacion. Estas situaciones incluyen:

Requerido Por La Ley: Podemos usar o podemos revelar que su PHI hasta el punta esa ley requiere el
uso o la revelacion. El uso o la revelacion se haran de acuerdo con la ley y seran limitados a los requisitos
pertinentes de la ley. Usted sera notificado, cuando requerido por la ley, de cualquiera tales usos o las
revelaciones.

Sanitaria: Podemos revelar su PHI para actividades y propésitos sanitarias a una autoridad sanitaria que
es permitida por la ley para reunir o recibi6 la informacién. La revelacion sera causada el propdsito del
control la enfermedad, la herida o la incapacidad. Podemos revelar también su PHI, si dirigido por la
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autoridad sanitaria, a una agencia extranjera del gobierno que colabora con la autoridad sanitaria.

Las Enfermedades de Communicable: Podemos revelar su PHI, si autorizado por la ley, a una persona
qgue puede haber sido expuesta a una enfermedad del communicable o de otro modo puede estar en el
riesgo do contratante o extendido la condicion de la enfermedad.

El Descuido de la Salud: Podemos revelar PHI a una agencia del descuido del salud para actividades
autorizadas por la ley, tal como revisiones, las investigaciones, y las inspecciones. Las agencias del
descuido que buscan esta informacion incluye las agencias del gobierno que supervisan el sistema de
asistencia médica, los programas del beneficio de gobierno, otro gobierno los programas regulativos, y la
ley civil de derechos.

El Abuso o el Descuido: Podemos revelar su PHI a una autoridad sanitaria que es autorizada por la ley
para recibir los informes del abuso de nifio o descuido. Ademas, podemos revelar su PHI si creemos que
usted ha sido una victima del abuso, de descuido, o de la violencia domestica a la entidad o la agencia
gubernamentales autorizaron para recibir tan informacion. En este caso, la revelacion se hara consistente
con el requisito de la ley federal aplicable.

La Administracion del Alimento vy la Droga: Podemos revelar su PHI a una persona o la compafiia
requeridas por la Administracion de Alimento y Droga para informar los acontecimientos adversos, los
defectos de producto o problemas, las desviaciones del producto de biolégica, los productos del vestigio;
habilitar el producto recuerda, para hacer las reparaciones o los reemplazos, o para conducir el poste la
venta la vigilancia como requerido.

Legal Procede: Es revelar PHI en el curso de algun acto judicial o administrativa, en respuesta a una orden
de un tribunal o el tribual administrativo (hasta el punto tal revelacion expresa es autorizado), en ciertas
condiciones en respuesta una citacion, en repuesta al pedido del descubrimiento, o en repuesta otro
proceso licito.

La Aplicacion de le Ley: Podemos revelar también PHI, asi que los requisitos legales, como aplicables y
largos se encuentran para propoésitos de aplicacion de ley. Estos propositos de la aplicacion de la ley
incluyen (1) los procesos legales y de otro modo requerido por le ley, (2) el pedido limitado de informacion
para propositos de identificacion y ubicacion, (3) pertenecer a victimas de un crimen, (4) la sospecha que
esa muerte ha ocurrido como resultado de conducto criminal, (5) en el case que un crimen ocurre en el
local de la préctica, y (6) la emergencia médica (no en el local de Practica) y es probable que un crimen ha
ocurrido.

Pesquisidores, Directores de Funeral, y el Donativo de Organo: Podemos revelar PHI a un pesquisidor
o el médico encargado de las andlisis para propdsitos de identificacion, la causa determinante de la muerte
o para el pesquisidor o el médico encargado de las analisis para realizar otros deberes autorizados por la
ley, para permitir que el director de la funeral para llevarse a cabo sus deberes. Podemos revelar tan
informacion en la anticipacion razonable de la muerte. El PHI se puede usar u puede ser revelado para el
organo de cadaveérico, el ojo o propositos de donativo de tejido.

Investigacién: Podemos revelar su PHI a investigadores cuando su investigacién ha sido aprobada por
una tabla institucional de la revisién que ha revisado la propuesta de investigacion y protocolos establecidos
para asegurar la intimidad de su PHI.

La Actividad Criminal: Consistente con aplicable federal y las leyes del estado, nosotros podemos revelar
su PHI, si creemos que el uso o la revelacién so necesarios prevenir o disminuir una amenaza grava e
inminente a la salud o la seguridad de una persona o el publico. Podemos revelar también PHI si es las
autoridades necesarias de la aplicacion de la lay para identificar o prender un individuo.
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La Actividad Militar v la Sequridad Nacional: Cuando las condiciones apropiadas aplican, podemos usar
0 podemos revelar PHI de los individuos que Son Armandos el personal (1)

La Compensacion de trabajadores: Su PHI puede ser revelado por nosotros autoriz6 como conformarse
son las leyes de la compensacion de trabajadores y otros programas legalmente establecidos semejantes.

Los Presos: Podemos usar o podemos revelar su PHI si usted es un preso de una facilidad de correccional
y su médico creado o recibido su PHI en el curso de proporcionar el cuidado a usted.

Los Usos vy las Revelaciones Requeridos: Bajo la ley, nosotros debemos hacer las revelaciones a usted
y cuando requerido por el Secretario del Departamento de la Salud y el Humano Atienden a investigar o
determinar nuestra conformidad con los requisitos de la Seccion 164.500 et. seq.

2. Sus Derechos

Siguiente es una declaracion de sus derechos con respecto a su PHI y una descripcion breve de cémo
usted puede ejercitar estos derechos.

Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar su hainformacién protegida de salud. Esto significa
gue usted puede inspeccionar y poder obtener una copia de PHI acerca de usted que es contenido en un
conjunto designado del registro mientras mantenemos el PHI. Un "el conjunto designado del registro”
contiene médico y los registros que facturan y cualquier otros registros que su médico y el uso de practica
para toma decisiones acerca de usted. Bajo la ley federal; sin embargo, usted no puede inspeccionar ni
puede copiar los registros siguientes: notas de psicoterapia, la informacion compilada en la anticipacion
razonable de, ni del uso en, en una accién ni avanzar civiles criminales no administrativos, y en el PHI que
es susceptible a la ley que prohibe el acceso al PHI. Dependiendo de las circunstancias, una decision de
negar el acceso puede ser reviewable. En algunas circunstancias, usted puede tener un derecho de tener
esta decision revisada. Avise por favor a nuestros Oficiales de la Intimidad si usted tiene las preguntas
acerca del acceso a su registro médico.

Usted tiene el derecho de solicitar que una restriccién de su ha informacidén protegida de salud.
Esto significa que usted nos puede preguntar no usar ni revelar en cualquier parte de su PHI para los
propositos de tratamiento, las operaciones del pago ni las asistencia sanitaria. Usted puede solicitar
también que en cualquier parte de su PHI no sea revelado a miembros de familia ni amigos que pueden
ser implicados en usted cuida p para propésitos de notificacibn como descrito en esta Nota de Practicas
de Intimidad. Su pedido debe expresar la restriccion especifica solicitada y a quien usted quiere que la
restriccion aplique.

Su médico no es requerido a concordar a una restriccion que usted puede solicitar. Si el médico cree esta
en su mejor interés de permitir el uso y la revelacion de su PHI, su PHI no serd restringido. Si su médico
concuerda a la restriccion solicitada, nosotros no podemos usar ni podemos revelar su PHI en la infraccion
de esa restriccion a menos que se necesite proporcionar la emergencia el tratamiento. Con esto en la
mente, discute por favor cualquier restriccion que usted desea al requist con su médico. Usted puede
solicitar una restriccion avisando uno de nuestros Oficiales de Intimidad.

Usted tiene el derecho de solicitar para recibir comunicaciones confidenciales de nosotros por
hombres alternativos o0 en una ubicacién alternativa. Acomodaremos los pedidos razonables. Podemos
condicionar también este alojamiento preguntandolo para informacion en cuanto a coOmo pago se manejara
o la especificacion de una direccion alternativa u otro método del contacto. Nosotros no solicitaremos un
expiracion de usted en cuanto a la base para el pedido. Haga por favor este pedido a escribir a uno de
nuestros Oficiales de Intimidad.

Usted puede tener el derecho de tener a su médico enmienda su informacion protegida de la salud.
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Esto significa que usted puede solicitar una enmienda de PHI acerca de usted en un conjunto designado
del registro mientras mantenemos esta informacion. En ciertos casos, nosotros y nosotros podemos
preparar una refutacion a su declaracién y lo proporcionara con una copia de cualquiera tal refutacion.
Avise por favor a nuestro Oficial de Intimidad para determinar si usted tiene las preguntas acerca de
enmendar su registro médico.

Usted tiene el derecho de recibir una contabilidad de ciertas revelaciones que hemos hecho, si
cualquiera, de su ha informacién protegida de salud. Este derecho aplica a revelaciones para
propositos de otra manera que el tratamiento, las operaciones del pago o la asistencia sanitaria como se
describié en esta Nota de la Intimidad Practica. Excluye las revelaciones que podemos haber hecho a
usted, para una guia de la facilidad, a miembros de familia 0 amigos implicados en su cuidado, o para
propositos de notificacion. Usted tiene el derecho de recibir informacién especifica con respecto a estas
revelaciones que ocurrieron después de el 14 de abril de 2003. Usted puede solicitar un marco mas corto
de tiempo. El derecho de recibir esta informacion es ciertas excepciones con sujecion, las restricciones, y
las limitaciones.

Usted tiene el derecho de obtener una copia de papel de esta nota de nosotros, sobre el pedido,
incluso si usted haya concordado en aceptar esta nota electrénicamente.

3. Las Quejas

Usted puede quejarse a nosotros o al Secretario de Servicios de Salud y Humano si usted cree que sus
derechos de la intimidad han sido violados por nosotros. Usted puede archivar una queja con nosotros
notificando nuestro contacto de la intimidad de su queja. Nosotros no vengaremos contra usted para
archivar una queja.

Usted puede avisar a nuestros Oficiales de la Intimidad, Vicki Grimsley o Cindy Holt en (478) 743-7061
para la informacién adicional acerca del proceso de la queja.

Esta nota se publico y entra en vigencia en 1 de noviembre de 2002.
Ultima fue revisado en 1 de febrero de 2016.



