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Este Aviso describe como se puede utilizar
y divulgar su informacion médica, y como
usted puede acceder a ella.

Por favor léalo con cuidado.

Este Aviso de Practicas de Privacidad (Aviso) describe las
practicas de privacidad de los miembros de las entidades
cubiertas afiliadas (ACE) de Dartmouth-Hitchcock (D-H), que
incluyen a Dartmouth-Hitchcock Clinic, Mary Hitchcock Memorial
Hospital, Cheshire Medical Center, Alice Peck Day Memorial
Hospital y New London Hospital (denominados en el presente
documento como “ACE de Dartmouth-Hitchcock”). Los miembros
de las ACE mantienen un expediente de salud electronico comun
gue les permite coordinar y administrar los servicios clinicos, a

fin de brindarle una atencion integrada de alta calidad. Debido a
que los miembros de las ACE de Dartmouth-Hitchcock pueden
cambiar a lo largo del tiempo, use este enlace para acceder a

una lista actualizada de los miembros: dartmouth-hitchcock.
org/about_this_ site/patient_rights.html. Cuando este Aviso
menciona “nosotros”, “nuestro” o “nuestros”, se refiere a las

ACE de Dartmouth-Hitchcock y a cada uno de sus miembros. Los
miembros de las ACE de Dartmouth-Hitchcock compartiran la
informacion protegida sobre la salud entre si para el tratamiento, el
pago y las operaciones de atencion de la salud de las ACE y segun
lo permitido por este Aviso.



Nuestras responsabilidades en cuanto
a la privacidad

La ley nos exige mantener la privacidad y seguridad de cierta
informacion de salud llamada “informacion protegida sobre

la salud” (0 “PHI”, por sus iniciales en inglés). La informacion
protegida sobre la salud es aquella que usted nos proporciona

y la que creamos o recibimos sobre la atencion de su salud, e
incluye expedientes médicos y datos de facturacion. La ley también
nos exige proporcionarle este Aviso sobre nuestras obligaciones
legales y nuestras préacticas de privacidad. Cuando utilizamos o
divulgamos (compartimos) su PHI, tenemos la obligacion de cumplir
los términos de este Aviso (0 el aviso en vigencia en el momento
en que utilizamos o compartimos su PHI). Usted sera notificado a la
brevedad si ocurre algun incumplimiento que pueda haber puesto
en riesgo la privacidad o la seguridad de su PHI. Por ultimo, la ley le
otorga a usted ciertos derechos, que se describen con mas detalle
més adelante en este Aviso.

Dartmouth-Hitchcock Medical Center




Oportunidad de estar o no estar de acuerdo
con la divulgacion de informacion:

En el caso de cierta informacion de salud, usted puede indicarnos
sus preferencias en cuanto a lo que compartimos. Si usted tiene
una clara preferencia en cuanto al modo en que desea que
compartamos su informacion en las situaciones que se indican a
continuacion, por favor informenos al respecto.

Uso o divulgacion relacionados con el Directorio de los
Pacientes del Hospital

En el directorio de los pacientes internados en nuestro hospital
podemos incluir su nombre, ubicacion en el hospital, condicion
general de salud y afiliacion religiosa. La informacion del directorio
puede ser compartida con cualquier persona que pregunte por
usted por su nombre, 0 con miembros del clero; sin embargo, la
afiliacion religiosa solo se compartira con los miembros del clero.
No incluiremos su informacion en el directorio si usted expresa su
oposicion en el momento de la admision.

Divulgaciones a familiares, amigos cercanos y sus otros
cuidadores

Podemos compartir su PHI con un familiar, otro pariente, un amigo
personal cercano u otra persona a quien usted identifiqgue como
vinculado con su atencion si (1) primero le damos la posibilidad de
oponerse y usted no lo hace; (2) deducimos que usted no se opone;
0 (3) obtenemos su acuerdo expreso para compartir su PHI con
estas personas.

También podemos utilizar o compartir su PHI para notificar a estas
personas sobre su ubicacion y su condicion médica general en
caso de una emergencia.

En estas circunstancias, si usted no esta presente 0 no puede
indicarnos su preferencia (por ejemplo, porque esta inconsciente
0 existe una emergencia), utilizaremos nuestro criterio profesional
para decidir si compartir su PHI [o beneficia. Si consideramos

gue esta medida efectivamente lo beneficia, solo compartiremos



informacion que sea directamente relevante a la participacion de la
persona en su atencion o al pago de su atencion.

Ayuda en caso de desastres

Podemos utilizar o compartir su PHI con una agencia publica o
privada que preste ayuda en caso de desastres a fin de coordinar
tareas para notificar a alguna persona en su nombre. Si es
razonablemente posible mientras respondemos a la emergencia,
procuraremos obtener su permiso antes de compartir esta
informacion. Si usted no esta presente 0 no puede indicarnos su
preferencia (por ejemplo, porque esta inconsciente), utilizaremos
nuestro criterio profesional para decidir si compartir su PHI [o
beneficia. Si se considera que esa medida efectivamente 10
beneficia, solo compartiremos informacion que otras personas
deban conocer.

Comunicaciones para recaudar fondos

Podemos utilizar componentes limitados de informacion sobre
su salud para comunicarnos con usted a fin de recaudar fondos
para beneficio de las ACE de Dartmouth-Hitchcock. Usted puede
optar por no recibir comunicaciones para recaudar fondos en
cualquier momento siguiendo las instrucciones incluidas en
dicha comunicacion o contactandose con la Oficina de Privacidad
indicada al final de este Aviso.

New London Hospital




Intercambio electrdnico de su informacion
de salud

Compartir su expediente de salud electronico

Su atencion médica puede ser administrada por miembros de

las ACE de Dartmouth-Hitchcock y por equipos de atencion
médica externos. Creemos que la transmision rapida y segura de
informacion de salud en el punto de atencion mejora la calidad y la
seguridad, y reduce los costos. Anteriormente, intercambidbamos
informacion sobre su salud con otros proveedores participantes en
su atencion por medio de entregas en mano, correspondencia, fax
y correo electronico. Estos métodos eran mas lentos y, en algunos
€asos, menos seguros que las opciones disponibles actualmente
para el intercambio electronico. Podemos utilizar cualquiera de 10s
siguientes métodos para compartir su PHI*:

B ntercambios de informacion de salud: Podemos transmitir
informacion sobre su salud electronicamente de manera
segura y confidencial a otros proveedores de atencion meédica
involucrados en su cuidado mediante una red de intercambio
de informacion de salud (HIE) nacional, como eHealth
Exchange, Carequality, Commonwell, o una HIE estatal, como
Vermont Health Information Exchange (VHIE).

B "D-Hconnect”: D-Hconnect provee a las organizaciones de
atencion médica que no utilizan 1os sistemas Epic EHR un
acceso seguro a los expedientes médicos de los pacientes
atendidos por un proveedor de una ACE de Dartmouth-
Hitchcock. A través de D-Hconnect, su proveedor obtiene
acceso a la mayor parte de la informacion contenida en su
expediente médico.

* Las ACE de Dartmouth-Hitchcock no compartiran ninguna informacion

sobre el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias incluidos

en la parte 2 del titulo 42 del C.F.R. a través de estos intercambios
electronicos sin su autorizacion firmada para compartir dicha informacion,
excepto segun lo requerido o permitido por la ley.



Opcion de excluirse de estos intercambios electrénicos:
Usted puede solicitar que no compartamos su PHI a través de 1os
intercambios electronicos ya descritos en el presente. Para optar
por excluirse, debe enviar su solicitud por escrito en el formulario
correspondiente al Departamento de Servicios de Informacion

de Salud de Dartmouth-Hitchcock, situado en One Medical

Center Drive, Lebanon, NH 03756. Para recibir un formulario de
exclusion, comuniquese con los Servicios de Informacion de Salud
en el centro de su localidad o visite dartmouth-hitchcock.org/
appointments/your-rights-and-privacy.html.

Estos son los puntos principales que usted debe

comprender al optar por excluirse:

B Si elige no participar en uno de los intercambios electronicos
descritos anteriormente, quedara automaticamente excluido de
todos los intercambios.

B Quedar excluido de estos métodos de intercambio electronico
puede demorar la comunicacion de su informacion de salud
entre los proveedores que le brindan tratamiento, lo que puede
ocasionar que tengan informacion incompleta sobre su estado
de salud y puede posteriormente resultar en la necesidad de
duplicar anélisis y procedimientos.

B Esto puede obligarnos a utilizar métodos de transmision de
datos menos seguros (como fax 0 correo).

B Su exclusion permanecera vigente hasta que nos notifique
lo contrario. Para modificar su decision, comuniguese con
Servicios de Informacion de la Salud.

B Usted podra seguir recibiendo atencion médica en cualquier
ACE miembro de Dartmouth-Hitchcock aunque decida no
autorizar el uso de estos métodos de intercambio electronico.



Modos en que podemos utilizar y compartir Ia
informacion protegida sobre su salud (PHI) sin
SU permiso por escrito

En muchas situaciones, podemos utilizar y compartir su PHI sin

SU permiso (autorizacion) por escrito para actividades comunes

en hospitales y clinicas. En otras situaciones determinadas, que
describimos més adelante, debemos contar con su autorizacion
para utilizar y/o compartir su PHI. Si bien no necesitamos su
autorizacion para los siguientes usos y divulgaciones de su PHI, por
lo general tenemos que cumplir muchas condiciones ante la ley
antes de poder compartir su informacion para estos fines.

* Las ACE de Dartmouth-Hitchcock no compartirdn ninguna informacion
sobre el tratamiento de trastornos por consumo de sustancias incluidos en
la parte 2 del titulo 42 del C.F.R. Sin su permiso por escrito para compartir
dicha informacion, excepto segun lo requerido o permitido por la ley.

Tratamiento, pago y operaciones de atencion de la salud
Tratamiento: Utilizamos y compartimos su PHI para proporcionar
y administrar la atencion de su salud y prestar servicios
relacionados; por ejemplo, para diagnosticar y tratar una lesion o
enfermedad. Compartiremos informacion con los profesionales
gue lo hayan tratado antes de que nosotros lo atendiéramos (como
su proveedor de atencion primaria o un especialista que 1o haya
referido) y con los profesionales que lo traten en el futuro. Esto
ayuda a garantizar que todos quienes le provean atencion tengan
la informacion que necesiten. También compartiremos informacion
con terceros, tales como farmacias, agencias de atencion de

la salud en el hogar, enfermeras a domicilio, hospitales de
rehabilitacion y compafiias de ambulancias, segun sea necesario,
para facilitar su atencion médica.

Pago: Utilizamos y compartimos su PHI para recibir el pago de

los servicios que le proporcionamos. Por ejemplo, si usted tiene

un seguro de salud, compartiremos su PHI con su plan de salud

0 agencia gubernamental (por ejemplo, Medicare o Medicaid)



para cobrar el pago o para confirmar que la entidad pagara por su
atencion médica.

Operaciones de cuidado de la salud: Podemos utilizar

y compartir su PHI en relacion con nuestras operaciones de
atencion de la salud, lo cual incluye administracion, planificacion
y actividades que ayudan a mejorar la calidad y eficiencia de

la atencion que brindamos. Por ejemplo, podemos utilizar PHI
para revisar la calidad y la destreza de nuestros proveedores de
atencion meédica y para proporcionarles capacitacion. Ademas,
a veces compartimos PHI con terceros que nos ayudan a dirigir
nuestra organizacion, incluidos aguellos que contratamos para
gue presten servicios en nuestro nombre. Ademas, podemos
comunicarnos con usted para proporcionarle recordatorios de
citas o informacion sobre opciones de tratamiento, incluido
cuidado preventivo. También podemos comunicarnos con usted
para ofrecerle informacion sobre otros beneficios y servicios
relacionados con la salud que proporcionamos y que podrian ser
de su interés.

Actividades de salud y seguridad publicas

Podemos compartir su PHI para brindar ayuda en cuestiones de

salud y seguridad publicas, como las siguientes:

B Para reportar informacion de salud a las autoridades de salud
publica con el fin de prevenir o controlar enfermedades,
lesiones o discapacidades;

B Para reportar un presunto abuso, negligencia o violencia
doméstica a las agencias correspondientes del Estado;

B Para reportar informacion a la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos sobre productos y
actividades que regula;

B Para prevenir o reducir una amenaza grave e inminente para la
salud o la seguridad de cualquier persona;

B Segln lo establecido por las leyes que regulan las
enfermedades y lesiones laborales o la vigilancia médica en el
lugar de trabajo;



B Para compartir la prueba de las vacunas aplicadas a usted o
a su hijo con su escuela o la escuela de su hijo, siempre que
tengamos al menos su acuerdo verbal para hacerlo; y

B Para funciones especiales de gobierno, como servicios
relacionados con la funcion militar, la seguridad nacional y la
proteccion presidencial.

Actividades de fiscalizacion de la salud

En la medida de lo autorizado por la ley, podemos compartir su
PHI con una agencia de fiscalizacion de la salud que supervise el
sistema de atencion médica y garantice el cumplimiento de las
reglas de los programas de salud del gobierno, como Medicare
0 Medicaid.

Procedimientos legales y administrativos

Si se cumplen ciertas condiciones, podemos compartir su PHI en
respuesta a una orden judicial 0 administrativa. En la mayoria de
los casos, o compartiremos su informacion en respuesta a una
citacion judicial, a menos que esta sea acompafnada por una orden
judicial de cumplimiento obligatorio 0 por su propio permiso
POr escrito.

Fines relacionados con la aplicacion de la ley
Podemos compartir su PHI con la policia o con otras autoridades de
la aplicacion de la ley segun lo exigido o permitido por la ley, 0 en
cumplimiento de una orden judicial.

Personas fallecidas

M Podemos compartir PHI con un médico forense, examinador
médico o director de funeraria segun lo autorizado por la ley.

B Después de la muerte del paciente, también podemos
compartir informacion limitada con amigos o familiares que
hayan participado en proporcionar su atencion o el pago
de esta, a menos que hacerlo no guarde conformidad con
cualquier preferencia previamente expresada que el paciente
nos haya dado a conocer.



B Tenemos la obligacion de cumplir con las protecciones de
privacidad federales de la PHI durante un periodo de cincuenta
(50) anos contados desde su muerte.

Donaciones de organos, ojos y tejidos
Podemos compartir su PHI para facilitar la adquisicion, la inclusion
en un banco biolégico o el trasplante de 6rganos, 0jos o tejidos.

Investigacion

Podemos utilizar o compartir su PHI con fines de investigacion en
ciertas circunstancias, con sujecion a resguardos determinados.
Por ejemplo, podemos compartir informacion con investigadores
cuando su propuesta de investigacion haya sido aprobada por

un comité especial (una Junta de Revision Institucional) que

revisa la propuesta de investigacion para garantizar que se hayan
establecido protocolos para proteger la privacidad y la seguridad de
la informacion sobre su salud.

compensacion de Trabajadores

Podemos compartir su PHI segun lo permitido o exigido por la
ley estatal en relacion con reclamaciones de Compensacion de
Trabajadores u otros programas similares.

Segun lo requerido por la ley
Utilizaremos y compartiremos su PHI si las leyes estatales o
federales asi lo exigen.




Permiso por escrito para utilizar y compartir
informacion protegida sobre su salud

Cuando los fines sean otros que los descritos anteriormente, solo
utilizaremos o compartiremos su PHI cuando usted nos dé su
Permiso por escrito. Por ejemplo, debera darnos su permiso por
escrito antes de que podamos enviar su PHI a su compania de
seguro de vida 0 a su abogado. Usted puede solicitar un formulario
de autorizacion en Servicios de Informacion de Salud o ingresando
a http://www.dartmouth-hitchcock.org/medical-information/
medical_records_release_forms.html. Puede cambiar de opinion
con respecto a su autorizacion para divulgar su PHI enviando una
“declaracion de revocacion” por escrito a Servicios de Informacion
de Salud. La revocacion no se aplicara en la medida en que ya
hayamos tomado accidn con base en su autorizacion previa.

Cierta informacion de salud

Algunas categorias de informacion de salud estan protegidas

por otras leyes y reglamentaciones sobre privacidad estatales o
federales. En la mayoria de los casos, no podremos compartir 10s
siguientes tipos de informacion de salud sin su autorizacion por
escrito:

M Prueba de VIH y resultados de la prueba (excepto a otros
proveedores de atencion médica que le brinden tratamiento
cuando compartir la informacion sea necesario para proteger
su salud)

M Pruebas genéticas y resultados de las pruebas

B Registros de tratamiento de trastornos por consumo de
sustancias protegidos de acuerdo a lo establecido en la parte 2
del titulo 42 del C.F.R.

Comunicaciones de mercadeo

Debemos obtener su autorizacion por escrito antes de utilizar
su PHI con fines de mercadeo, excepto cuando se trate de
una comunicacion personal o de proporcionarle un obsequio
promocional de valor nominal. Por ejemplo, no compartiremos



su informacion con un tercero a cambio de un pago para que
comercialice sus productos o servicios con usted. Sin embargo,
podemos utilizar su PHI para comunicarnos con usted en relacion
con tratamientos o con operaciones de atencion de la salud que no
se consideren de mercadeo. Esto incluye comunicaciones sobre
recordatorios para resurtir recetas, productos o servicios que
ofrecemos, administracion de casos, coordinacion de atencion 'y
otras comunicaciones sobre tratamientos, terapias, proveedores de
atencion de la salud o entornos de atencion alternativos.

Venta de informacion protegida sobre la salud

No venderemos su PHI sin obtener primero su autorizacion por
escrito. Tal autorizacion indicara que recibiremos un pago en la
transaccion.

Notas de psicoterapia

A excepcion de circunstancias muy limitadas segun 1o permitido
por la ley, no utilizaremos ni compartiremos notas de psicoterapia
Sin su permiso por escrito. Las notas de psicoterapia son aquellas
creadas para el propio uso del terapeuta y que se mantienen
separadas del expediente médico. No incluyen expedientes
meédicos generados en el transcurso de visitas de psicologia o
psiquiatria, Como notas sobre progreso o visitas.

S

Alice Peck Day Mem'@’



Sus derechos con respecto a la informacion
protegida sobre su salud

Todas las solicitudes para ejercer sus derechos, segln se describen
en esta seccion, deben presentarse por escrito. Si usted desea
obtener formularios de solicitud o desea informacion adicional
sobre cdmo ejercer alguno de sus derechos segun se describen en
esta seccion, comuniquese con la Oficina de Privacidad indicada al
final de este Aviso.

Derecho a recibir una copia electrénica o una copia
impresa de sus expedientes médicos

Usted tiene derecho a inspeccionar y obtener una copia de sus
expedientes médicos, registros de facturacion y otros registros
utilizados para tomar decisiones sobre su persona, en la formay
el formato que usted solicite, si se pueden producir con facilidad
en esa forma y formato. También puede darnos instrucciones
para que le proporcionemos a un tercero, como, por ejemplo,

su abogado, una copia de sus expedientes médicos, registros

de facturacion u otros registros utilizados para tomar decisiones
sobre usted. Le entregaremos una copia o resumen de su
informacion de salud dentro de los 30 dias de su solicitud. Si

no podemos entregarle una copia o resumen en un plazo de 30
dias, produciremos lo que podamos y le notificaremos cuando su
informacion de salud esté lista, lo que sucedera en un plazo de
60 dias desde su solicitud. Podemos cobrarle un cargo razonable
basado en los costos de proporcionarle copias de su expediente.
En circunstancias limitadas, podemos negarnos a que usted acceda
a una parte de sus expedientes si su proveedor considera que ello
podria perjudicarlo a usted 0 a otra persona. En algunos casos,
usted podra solicitar que se revise la denegacion y gue la persona
gue seleccionemos para revisar la decision no sea la misma que
denego la respuesta a su solicitud inicial.



Derecho a pedir cambios en sus registros

Si cree que la informacion de sus expedientes médicos, registros
de facturacion u otros registros utilizados para tomar decisiones
sobre usted son incorrectos o incompletos, puede solicitarnos

gue la modifiguemos (enmendemos). Si desea solicitar una
modificacion de sus expedientes, puede obtener un formulario

de solicitud de modificacion a la Oficina de Privacidad indicada

al final de este Aviso. Una vez que recibamos el formulario
completado, cumpliremos con su solicitud a menos que su
proveedor considere que la informacion es precisa 'y esta completa
0 se apliquen otras circunstancias (por ejemplo, en general no
modificamos informacion que no haya sido creada por nosotros).
Le notificaremos nuestra decision por escrito dentro de los 60 dias.

Derecho a solicitar restricciones

Usted tiene derecho a solicitarnos una restriccion o limitacion

al uso o la divulgacion de PHI por nuestra parte con fines de
tratamiento, pago y operaciones de atencion de la salud. Sin
embargo, no estamos obligados a estar de acuerdo con su solicitud
(a excepcion de una solicitud para restringir la divulgacion a un plan
de salud en las circunstancias que se indican mas adelante*) y no
accederemos a una solicitud si consideramos que ello afectaria

Su atencion o si consideramos que no podemos prestar nuestro
acuerdo a tal fin.

* Si usted paga por un servicio o un articulo de atencion de la salud
integramente de su propio bolsillo, debemos acceder a su solicitud de
restringir la entrega de esa informacion (a los fines de pago o de nuestras
operaciones de atencion de la salud) a su plan de salud, a menos que la
ley nos exija compartir la informacion.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales
Usted puede solicitarnos que nos comuniguemos con usted de
maneras especificas (por ejemplo, por carta o por teléfono) o en
un lugar determinado (por ejemplo, exclusivamente en su hogar).
Aceptaremos su solicitud si creemos que es razonable y podemos
llevar a cabo nuestro acuerdo de llevar a cabo las comunicaciones
de la manera solicitada.



Derecho a recibir un informe sobre las divulgaciones
Usted tiene derecho a solicitar una lista (informe) de las veces que
hayamos compartido su PHI en los seis anos previos a la fecha de
su solicitud. Los siguientes tipos de divulgaciones estan exentos
del informe mencionado: divulgaciones realizadas para llevar a
cabo tratamientos, pagos u operaciones de atencion de la salud;
divulgaciones realizadas a usted; divulgaciones incidentales;
divulgaciones realizadas con su permiso por escrito; divulgaciones
realizadas a partir del directorio del hospital, a personas que
participan en su atencion, o con otros fines de notificacion;
divulgaciones con fines de seguridad o inteligencia nacionales;
divulgaciones a instituciones correccionales o0 a autoridades de
aplicacion de la ley con respecto a reclusos bajo su custodia;

y aquellas que se hayan realizado como parte de un grupo de
datos limitado. Podemos cobrarle 10s costos de proporcionar la
informacion.

Elija a una persona que le ayude a ejercer sus derechos
de privacidad

Una persona como su padre 0 madre (en el caso de menores de
edad) o tutor legal, un apoderado conforme a un poder notarial
permanente para atencion de la salud, el representante de su
masa hereditaria en caso de su muerte 0, en ciertas circunstancias,
Su conyuge sobreviviente, puede ejercer sus derechos sobre

la informacion de su salud y tomar decisiones sobre esta. Esta
persona se denomina su “representante personal”. También puede
designar a una persona mayor de 18 anos para que actie como

Su representante personal con respecto a la informacion sobre su
salud en las organizaciones miembro de las ACE de Dartmouth-
Hitchcock comunicandose con la Oficina de Privacidad indicada al
final de este Aviso.



Derechos relativos al portal del paciente (“myD-H")
Usted puede acceder, y autorizar a otros a acceder, a su
expediente médico de manera directa a través del portal del
paciente de las ACE de Dartmouth-Hitchcock, conocido como
“myD-H", en https://www.mydh.org/portal/. MyD-H es un método
basado en Internet que permite que los pacientes accedan
electronicamente a cierta informacion de salud de sus expedientes
meédicos y se comuniguen con sus equipos de atencion de salud.
Como adulto, usted puede autorizar a sus familiares o a otras
personas que puedan atenderlo o cuidarlo a tener acceso de
apoderado a su expediente médico a través de myD-H. El padre

y la madre también pueden tener acceso de apoderados a cierta
informacion del expediente médico de su hijo/a a travées de myD-H.
Si desea configurar una cuenta de myD-H, obtener acceso de
apoderado, autorizar un acceso de apoderado a su expediente
médico o revocar un acceso de apoderado a una cuenta de myD-H,
comuniguese con el equipo de ayuda de myD-H especificado en el
sitio web de myD-H.

Presentacion de quejas

Si desea obtener mas informacion acerca de sus derechos de
privacidad, le preocupa que hayamos violado sus derechos de
privacidad, o no esta de acuerdo con una decision que hayamos
tomado sobre el acceso a su PHI, puede comunicarse con la Oficina
de Privacidad en la sede indicada al final de este Aviso. También
puede presentar una queja por escrito ante la Oficina de Derechos
Civiles (OCR) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos. Cuando lo solicite, la Oficina de Privacidad

le proporcionara la direccion actualizada de la OCR. También
puede visitar el sitio web de la OCR para obtener mas informacion
0 presentar una queja: http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/
complaints. No tomaremos represalias en su contra por presentar

una queja.



Cambio en los términos de este Aviso

Podemos cambiar los términos de este Aviso en cualquier
momento. Si cambiamos este Aviso, podemos aplicar l0s nuevos
términos del Aviso a toda la PHI que mantengamos, incluida
cualquier informacion creada o recibida antes de emitir el nuevo
Aviso. Si cambiamos este Aviso, publicaremos el nuevo Aviso en
areas comunes de todos nuestros establecimientos, asi como en
nuestro sitio de Internet, dartmouth-hitchcock.org. Asimismo,
puede obtener una copia de este Aviso, incluida una copia impresa,
comunicandose con la Oficina de Privacidad indicada en la pagina
siguiente.

Informacion de contacto de la Oficina de
Privacidad de las ACE de Dartmouth-Hitchcock:

Teléfono:
(844) 754-8250

Correo electronico:
PrivacyOffice@hitchcock.org

Direccion postal:

Dartmouth-Hitchcock ACE Privacy Office
Colburn Hill, One Medical Center Drive
Lebanon, NH 03756




“Dartmouth-Hitchcock Health (D-HH)" es la institucion matriz de
las entidades cubiertas que se indican a continuacion, cada una
de las cuales es una entidad corporativa individual legalmente
separada y distinta de Dartmouth-Hitchcock Health. Entre las
organizaciones gue son miembros, estan las siguientes: Alice Peck
Day Memorial Hospital, Cheshire Medical Center, Mary Hitchcock
Memorial Hospital y D-H Clinic, que operan conjuntamente como
“Dartmouth-Hitchcock”, Mt. Ascutney Hospital and Health Center,
New London Hospital, y Visiting Nurses and Hospice for VT and NH.
Las ACE de D-H estan compuestas solo por miembros de D-HH que
actualmente utilizan un sistema de expediente médico electronico
Unico e integrado, a veces denominado “eD-H".

| Dartmouth-Hitchcock Manchester




Vigente a partir del 10 de octubre de 2020

Encontrara una lista de proveedores, eventos, grupos de apoyo
e informacion sobre la salud en Dartmouth-Hitchcock.org

controle su salud por Internet en myD-H.org

Dartmouth-Hitchcock es una organizacién de caridad v tiene una politica de ayuda financiera.

Los campus de Dartmouth-Hitchcock son espacios libres de humo de tabaco y productos de tabaco.

%% Dartmouth-Hitchcock Health

Oficina de Privacidad

One Medical Center Drive Llebanon, NH 03756
[603) 650-7110 | Dartmouth-Hitchcock.org
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