


nuestro desempeño y determinar qué aspectos de la atención y servicios 
que ofrecemos podemos mejorar. Podemos eliminar información que lo 
identifique de esta combinación de información de salud mental, de modo 
que otras personas puedan utilizarla con el fin de estudiar la atención médica 
y la prestación de atención médica sin saber quiénes son los pacientes en 
particular.
Actividades de Recaudación de Fondos. Podemos usar su información 
personal para ponernos en contacto con usted en un intento de recaudar 
dinero para el hospital y para las operaciones del mismo. Usted tiene el 
derecho a elegir no recibir comunicaciones sobre la recaudación de fondos. 
Si recibe una comunicación sobre la recaudación de fondos, en ella 
encontrará información para elegir no recibir más comunicaciones.
Familares o Personas que Usted Designe. Cuando lo solicite uno de 
sus familiares y usted lo autorice, podemos notificar a un familiar sobre su 
diagnóstico, pronóstico, medicamentos recetados y sus efectos secundarios, 
así como sobre su progreso. Si su cónyuge, padre, madre, hijo, hija, hermano 
o hermana solicita información y usted no está en condiciones de autorizar 
la divulgación de dicha información, se nos exige que notifiquemos a dicha 
persona de su presencia en el hospital, excepto hasta donde lo prohibe la 





▪ No sea parte de la información de salud mental conservada por o para el 
hospital;

▪ No sea parte de la información que usted tendría derecho a inspeccionar 
y copiar; o

▪ Sea correcta y esté completa.
Aun si negamos su solicitud de enmienda, usted tiene el derecho a presen-
tar un anexo por escrito de menos de 250 palabras con respecto a cualquier 
punto o declaración de su expediente que usted considere incompleta o 
incorrecta. Si usted indica claramente por escrito que desea que el anexo se 
incorpore a su expediente de salud mental, lo adjuntaremos al mismo y lo in-
cluiremos siempre que efectuemos una divulgación del punto o declaración 
que usted considera incompleta o incorrecta.
Derecho a Recibir un Informe de las Divulgaciones. Usted tiene el 
derecho a solicitar un “informe de las divulgaciones”. Este informe es una 
lista de las divulgaciones que efectuamos de su información de salud mental 
aparte del uso que le demos para fines de tratamiento, pagos y gestiones 
administrativas de atención médica (según dichas funciones se describen 
anteriormente), y según otras excepciones conforme a la ley.
Para solicitar una lista o informe de las divulgaciones, debe presentar su 
solicitud por escrito a: Administración de la Información de la Salud. Su so-
licitud debe indicar un plazo que debe ser menor a seis años y no puede 
incluir fechas anteriores al 14 de abril del 2003. Su solicitud debe indicar 
de qué forma desea recibir la lista (por ejemplo, impresa, electrónica). La 
primera lista que solicite en un período de 12 meses es gratuita. Podremos 
cobrarle el costo de otras listas que solicite. Le informaremos el monto y 
usted podrá optar por retirar o modificar su solicitud en ese momento antes 
de incurrir en costos.
Adicionalmente, le notificaremos según lo exige la ley si se produce una 
violación de su información médica confidencial desprotegida.
Derecho a Solicitar Limitaciones. Usted tiene el derecho a solicitar una 
restricción o limitación en la información de salud mental que utilizamos o 
divulgamos acerca de usted para fines de tratamiento, pagos o gestiones 
administrativas de atención médica. Usted también tiene el derecho a so-
licitar un límite en la información de salud mental que divulgamos acerca 
de usted a una persona que participe en su atención o para el cobro de la 
misma, como por ejemplo, un familiar o amigo. Por ejemplo, usted puede 
solicitar que no utilicemos o divulguemos información acerca de un tipo de 
terapia a la que se sometió.
No estamos obligados a acceder a su solicitud, salvo en el caso de que 
usted nos pida que restrinjamos la divulgación de información a un plan o 
asegurador médico en lo que concierne al pago o a las operaciones rela-
cionadas con el cuidado de la salud, si usted, u otra persona que actúe en 
su nombre (que no sea el plan o asegurador médico), ha pagado por ese 
artículo o servicio en efectivo y en su totalidad. Incluso si usted solicita esta 
restricción especial, tenemos el derecho a divulgar información a un plan o 
asegurador de salud si es en relación con su tratamiento.
Si aprobamos otra restricción especial, cumpliremos con su solicitud a me-
nos que la información sea necesaria para su tratamiento en caso de emer-
gencia.
Para solicitar limitaciones, debe presentar su pedido por escrito a Adminis-
tración de la Información de la Salud. En su solicitud debe indicar 1) la infor-

mación que desea limitar, 2) si desea limitar el uso, la divulgación o ambos 
y 3) las personas a quienes debe aplicarse dicha limitación, por ejemplo, 
divulgaciones a su cónyuge.
�'�H�U�H�F�K�R���D���6�R�O�L�F�L�W�D�U���&�R�P�X�Q�L�F�D�G�R�V���&�R�Q�À�G�H�Q�F�L�D�O�H�V����Usted tiene el derecho 
a solicitar que nos comuniquemos con usted por de asuntos de salud mental 
de una manera particular o en un lugar determinado. Por ejemplo, puede 
solicitar que sólo lo llamemos al trabajo o que le escribamos por correo.
Para solicitar comunicados confidenciales, debe presentar su pedido por 
escrito a Administración de la Información de la Salud. No le pediremos 
el motivo de su solicitud. Concederemos todas las solicitudes razonables. 
Su solicitud debe indicar el modo o el lugar donde desea que nos comuni-
quemos con usted.
Rerecho a Recibir una Copia Impresa de Este Informe. Usted tiene el 
derecho a recibir una copia impresa de este informe. Puede pedirnos que le 
demos una copia de este informe en cualquier momento. Incluso si ha es-
tado de acuerdo en recibir este informe por correo electrónico, tiene derecho 
a solicitar una copia impresa del mismo.
Puede obtener una copia de este informe en nuestra sede en la red: 

www.sthelenahospitals.org
Para recibir una copia impresa de este informe: con oficina de Admición
CAMBIOS DEL INFORME
Nos reservamos el derecho a modificar este informe. Nos reservamos el 
derecho a poner en vigencia el informe enmendado o modificado para la 
información de salud mental que ya tengamos acerca de usted y para toda 
la información que recibamos en el futuro. Colocaremos una copia del in-
forme vigente en el hospital. Este informe incluirá la fecha de vigencia en 
la esquina superior derecha de la primera página. Asimismo, cada vez que 
se registre o sea internado en el hospital para recibir tratamiento o servicios 
de atención médica como paciente ambulatorio o internado, le ofreceremos 
una copia del informe vigente en ese momento.
QUEJAS
Si usted considera que se han transgredido sus derechos de confidenciali-
dad, puede presentar una queja en el hospital o ante el Secretario del De-
partamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Para 
presentar una queja en el hospital, debe comunicarse con contacte al oficial 
de privacidad en 707-963-6260. Todas las quejas deben presentarse por 
escrito.
No se le aplicarán sanciones por presentar una queja.
OTROS USOS DE LA INFORMACIÓN DE SALUD MENTAL
Se efectuarán otros usos y divulgaciones de la información de salud mental 
que no esté cubierta por este informe o por las leyes que nos corresponden 
únicamente con su autorización por escrito. Si usted nos autoriza a utilizar o 
divulgar su información de salud mental, puede revocar dicha autorización 
por escrito en cualquier momento. Si usted revoca su autorización, esta re-
vocación interrumpirá todo uso o  divulgación ulterior de su información de 
salud mental para los fines cubiertos por su autorización escrita, excepto si 
ya actuamos basados en su autorización. Usted entiende que no podemos 
desdecirnos de ninguna divulgación que ya hayamos efectuado con su au-
torización, y que estamos obligados a mantener nuestros expedientes de la 
atención que le brindamos.


