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Wisconsin Well Woman Program
Notificacion de Practicas de Privacidad

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION MEDICA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. POR FAVOR LEALA DETENIDAMENTE.

ESTA NOTIFICACION NO AFECTA SUS BENEFICIOS NI SU ELEGIBILIDAD

Spanish — Si necesita ayuda para traducir o entender este texto, por favor llame al teléfono
1-800-362-3002

Russian — Ecnu Bam He BCE MOHSTHO B 9TOM JJOKYMEHTE, IO3BOHUTE T10 TelIeOHY
1-800-362-3002

Hmong — Yog xav tau kev pab txhais cov ntaub ntawv no kom koj totaub, hu rau
1-800-362-3002

Laotian — fmauciegnavasangos e lunaucdwasga fHialaenzaani, nequa Tnmad

1-800-362-3002

RESPONSABILIDAD DE PRIVACIDAD

El Wisconsin Well Woman Program (WWWP) se compromete a proteger la privacidad de su
informacion médica. Ademas, la ley federal ahora requiere que planes de salud, como WWWP,
protejan su informacion médica y le dejen saber como su informacion médica se puede usar o
divulgar a otros. Esta notificacion le indica lo que el WWWP puede hacer con su informacion
médica y cuales son sus derechos de privacidad conforme a la ley. La informacién médica
descrita en esta notificacion podria incluir la informacion sobre usted que aparece en los registros
de inscripcion, reclamos, u otros registros que se usen para tomar decisiones sobre sus servicios
de atencion médica.

La responsabilidad de privacidad de WWWP incluye:

e Proteger la privacidad de cualquier informacién médica creada o recibida sobre usted.

e Enviarle esta notificacion describiendo las politicas de informacién médica de WWWP y la
razon legal para dichas politicas.
Usar o divulgar informacion medica Unicamente como es descrito en esta notificacion.
Enviarle una nueva notificacion, si las politicas de privacidad de WWWP cambian.
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CUANDO NO ESTA PERMITIDO USAR SU INFORMACION MEDICA

WWWP no usara ni divulgara su informacion meédica por ningan motivo, excepto por los
descritos esta notificacion sin su autorizacion por escrito. Usted puede retirar su autorizacion en
cualquier momento cuando presente un formulario de solicitud completo a la direccién que
aparece en la seccion “Use sus Derechos” de este documento. Si usted retira su autorizacion, el
WWWP no podra més usar o divulgar informacion médica para los fines cubiertos por su
autorizacion escrita. En caso de una emergencia, se puede divulgar informacion sin su
autorizacion si, médicamente, es para su propio beneficio. Se le informara tan pronto como sea
posible una vez divulgada la informacion. Su autorizacidn es necesaria para la mayoria de los
usos y divulgaciones de notas de psicoterapia. Su autorizacidn es necesaria para cualquier
divulgacion de informacién médica en la que se reciba compensacion y otros usos y
divulgaciones no descritas en la notificacion.

COMO SE USA O DIVULGA SU INFORMACION MEDICA SIN UNA
AUTORIZACION POR ESCRITO

Su informacion medica puede ser usada o divulgada para fines de tratamiento, pago, operaciones
de atencién médica, o cuando se nos requiere por ley hacerlo sin su autorizacion por escrito.

Para ejemplos de estas funciones, ver abajo. Algunos servicios se proporcionan mediante
contratos con otras agencias estatales o compafiias privadas. Alguna o toda su informacion puede
ser divulgada, sin su autorizacion por escrito, con la otra agencia o compafiia de modo que ellos
realicen el trabajo que se le ha pedido hacer. La otra agencia o compafia también debe mantener
su informacion de forma confidencial.

No todos los tipos de usos y divulgaciones de la informacidn aparecen en esta notificacion. A
continuacion se encuentran algunas formas comunes en que se usa o divulga la informacion
médica sin una autorizacion por escrito para fines de tratamiento, pago, y operaciones de
atencion médica.

Alternativas de tratamiento — La informacion médica puede ser usada o divulgada para
asegurar que el tratamiento médico necesario sea recibido. Por ejemplo, se le puede dar
informacion médica a un farmacéutico cuando usted necesite una receta.

Pago — Su informacion médica puede ser usada o divulgada a otros para facturar y cobrar un
pago por el tratamiento y los servicios que usted recibid. La Informacion médica también puede
ser divulgada a otros programas gubernamentales tales como Worker’s Compensation, Medicare,
0 un seguro privado para administrar sus beneficios y pagos. Por ejemplo, su médico envia un
formulario de reclamo para fines de pago. Este reclamo incluye informacion que lo identifica a
usted, su diagndstico, y tratamiento.

Operaciones de atencion médica — Se puede usar o divulgar la informacion médica para
operar el programa con el fin de llevar a cabo los beneficios necesarios y las actividades
relacionadas con los servicios. Por ejemplo, estas actividades pueden incluir funciones de mejora
de calidad y costo tales como conducir o arreglar una revision médica, estudios de mejora de
calidad, servicios de auditorias, programas de deteccion de fraude y abuso manejo, o
administracion general.




Intercambio de informacion de la salud — Podemos hacer su informacion de salud protegida
disponible electronicamente a traves de un servicio de intercambio de informacion a otros
proveedores de atencién médica, planes de salud y centros de informacién de salud que soliciten
su informacion. La participacion en los servicios de intercambio de informacién también nos
permite ver la informacion que ellos tengan acerca de usted.

Otras formas en que su informacién médica se puede usar y divulgar sin una autorizacion
por escrito incluyen:

Salud publica — Se puede reportar informacion a las autoridades de salud pablica u otras
autoridades gubernamentales apropiadas autorizadas por la ley a colectar o recibir informacion
para ayudar a prevenir o controlar enfermedades, lesiones, discapacidades, exposicion a
infeccion, y abuso de nifio o violencia familiar. Por ejemplo, su informacion médica puede ser
divulgada si usted esta expuesto a una enfermedad contagiosa o puede de otro modo correr el
riesgo de contraer o propagar una enfermedad.

Supervisién de las actividades de la salud — Se puede divulgar informacidn con otras agencias
gubernamentales para proveer supervision al sistema de atencion médica. Ejemplos de esto
incluye autorizacion e inspeccion de las facilidades médicas, auditorias, u otros procedimientos
relacionados con la supervision del sistema de atencion médica.

Jueces de instruccion, médicos forenses o directores de funerarias — Su informacion médica
puede ser divulgada a un médico forense, juez de instruccién, o director de una funeraria segun
sea necesario para ejercer funciones autorizadas por la ley. Por ejemplo, esto puede ser necesario
para la identificacion de una persona fallecida.

Para la donacién de érganos — Si usted es un donador de 6rganos, se le puede dar informacién
a la organizacion que encuentra o transplanta 6rganos con el propdsito de un transplante o
donacion de 6rganos.

Compensacién del Trabajador (Worker’s Compensation) — Su informacién puede ser
divulgada para cumplir con la Compensacion del Trabajador o leyes similares.

Mercadeo (Marketing) — Podriamos contactarlo para darle informacién sobre los beneficios
relacionados con la salud y los servicios que puedan ser de interés para usted. Si recibimos
compensacion de un tercero por proporcionarle informacién sobre otros productos o servicios
(excepto por los recordatorios para obtener mas medicamentos (refills) o la disponibilidad de
medicamentos genéricos), obtendremos su autorizacion para divulgar informacion a este tercero

Sequridad publica — Su informacion puede ser divulgada para evitar o reducir los factores que
amenacen su salud o seguridad, o a la de otra persona, o al publico en general.

Funciones gubernamentales especializadas — Su informacién puede ser usada o divulgada al
gobierno para funciones gubernamentales especializadas. Por ejemplo, su informacion puede ser
divulgada a las autoridades militares apropiadas si usted es o ha sido un miembro de las fuerzas
armadas de los Estados Unidos.

Aplicacion de la ley — Su informacidn puede ser divulgada para cumplir con un requisito por la
ley 0 agencias de aplicacion de la ley. A modo de ejemplo, la informacién médica se puede usar
para identificar o localizar a una persona desaparecida.
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Audiencias judiciales o de otro tipo — Se puede divulgar su informacion para cumplir con una
orden judicial.

Requerido por ley — Ademas de las formas mencionadas anteriormente en las que su
informacién médica puede ser divulgada, WWWP puede compartir su informacién cuando la ley
asi lo requiera. Ejemplos de dichas divulgaciones serian para propositos de aplicacion de la ley o
seguridad nacional, ordenes judiciales, ayudas humanitarias, revision de nuestras actividades a
través de agencias gubernamentales, para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad o para
otra clase de emergencia.

Divulgaciones a patrocinadores del plan - podemos divulgar informacion de salud al
patrocinador de su plan de salud grupal, para los propésitos de la administracion de beneficios
bajo el plan. Si usted tiene un plan de salud grupal, su empleador es el patrocinador del plan.

Investigacion — bajo ciertas circunstancias, y s6lo después de un proceso de aprobacion especial,
podemos usar y divulgar su informacién médica para ayudar a llevar a cabo investigaciones.

Aplicabilidad de las leyes mas estrictas del estado — algunos de los usos y divulgaciones
descritos en esta notificacion pueden ser limitados en ciertos casos por las leyes estatales
aplicables que son mas estrictas que las leyes federales, incluyendo las divulgaciones
relacionadas con la salud mental y el abuso de sustancias, discapacidad del desarrollo, alcohol y
drogas (AODA) vy la prueba del VIH.

SUS DERECHOS DE PRIVACIDAD SOBRE LA INFORMACION MEDICA
Usted tiene el derecho de:

Ver o hacer copia de su informacion médica — Para ver y recibir una copia electronica o de
papel de los registros de inscripcion, reclamos, u otros registros que se usen para tomar
decisiones sobre los servicios de su plan de salud, envié un formulario de solicitud completo a la
direccion que aparece en la seccion “Uso de sus Derechos” de este documento. EI WWWP no
incluird informacion preparada para acciones o procedimientos legales. Se le cobrard una cuota
razonable para cubrir los gastos asociados con su peticion.

Modificar informacion que considere incorrecta 0 incompleta — Para pedir que se haga una
correccion a un registro ya sea de inscripcion, reclamo, u otros registros que se usen para tomar
decisiones acerca de los servicios de su plan de salud, usted tiene que enviar un formulario de
solicitud completo a la direccion que aparece en la seccion “Uso de sus Derechos” de este
documento. Revisaremos su solicitud y si se niega el cambio, se le informara por escrito la
razén por la que se negd y la manera en la que puede expresar su desacuerdo.

Solicitar una lista de quiénes recibieron su informacién y por qué — Dicha lista no incluird
informacion utilizada para el pago de su tratamiento, nuestras operaciones de atencion médica, o
cualquier informacion ya proporcionada en una lista anterior, seguridad nacional, cumplimiento
de la ley/correcciones ni para ciertas actividades de supervision de la salud. La lista no
retrocedera mas de seis afios. EI WWWP le proporcionara una lista anual sin cargo, pero tal vez
le cobren una cuota si solicita listas adicionales. Para obtener esta lista, debe completar y enviar
un formulario de solicitud a la direccion indicada en la seccion “Uso de sus derechos” de este
documento.




Solicitar restricciones sobre como usar o divulgar su informacion médica para fines de
tratamiento, pago, u operaciones de atencién médica_— Usted tiene el derecho de pedir que
se apliquen restricciones sobre el uso y la divulgacion de su informacién. EI WWWP no esta
obligado a estar de acuerdo con las restricciones que usted solicite. Después de enviar una
solicitud completa a la direccidn que aparece abajo, se evaluara su solicitud. Le haremos saber si
podemos cumplir con su solicitud de restriccion.

Solicitar gue se le informe sobre su salud de una manera y en un lugar que mantenga su
informacién de forma privada — Usted tiene el derecho de solicitar como y dénde el Well
Woman le contacta sobre su informacion medica. Después de enviar una solicitud completa a la
direccion que aparece en la seccion “Uso de sus Derechos “de este documento, su solicitud serd
evaluada y el WWWP le dejara saber si esto se puede hacer.

Recibir una copia de papel de esta notificacion — Si recibio esta notificacion a través del sitio
en Internet del DHS o por correo electronico (e-mail), usted tiene el derecho de pedir y recibir
una copia de papel de esta notificacion Ilamando a Servicios para Miembros al (800) 362-3002.

Derecho a ser notificado de una violacion — Estamos obligados por ley a mantener la
privacidad de su informacion y proporcionarle notificaciones sobre sus deberes legales y
practicas de privacidad con respecto a su informacion y notificarle seguido de una violacion de la
informacidon médica protegida sin garantia.

USO DE SUS DERECHOS

Para usar cualquiera de estos derechos o para obtener una copia del formulario de solicitud de
privacidad para inspeccion, copia, modificacion, hacer restricciones, u obtener una contabilidad
de su informacién de salud, llame a Servicios para Miembros al (800) 362-3002. Envie su
formulario de solicitud de privacidad completo al DHCAA Privacy Officer, Member Services,
P.O. Box 2659, Madison W1 53701-2659.

CAMBIOS A ESTA NOTIFICACION

Esta notificacion puede ser cambiada 0 enmendada en cualquier momento. Los cambios seran
efectivos para toda la informacion médica incluso la que esta archivada. La informacion sobre
cdmo obtener un nueva notificacion se le enviard cuando se hagan cambios materiales.. El
WWWP también publicara la nueva notificacién la pagina del Miembro del Internet en
http://www.dhs.wisconsin.gov/publications/p1/p13606S.pdf. Hasta tanto se efectué algun
cambio, WWWP cumplira con la version actual de esta notificacion.

PARA MAS INFORMACION

Si tiene preguntas sobre cualquier parte de esta notificacion o si desea informacion adicional
acerca de las préacticas privadas, favor de escribir al DHCAA Privacy Officer, Member Services,
P.O. Box 2659, Madison, W1 53701-2659 o llame a Servicios para Miembros al (800) 362-3002.

QUEJAS

Si siente que hemos violados sus derechos de privacidad, usted puede presentar una queja. Usted
no perderd beneficios o elegibilidad y no se tomaran represalias en su contra por presentar una
queja. Favor de enviar sus quejas sobre esta notificacion por escrito, sobre como el WWWP
maneja su informacion, o si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, al
DHCAA Privacy Officer, Member Services, P.O. Box 2659, Madison, W1 53701-2659.

Usted también puede presentar una queja directamente con el Secretario del U.S. Department of
Health and Human Services; puede hacerlo por escrito al Privacy Officer, Office for Civil
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http://www.dhs.wisconsin.gov/publications/p1/p13606S.pdf

Rights, U.S. Department of Health and Human Services, 233 N. Michigan Ave., Suite 240,
Chicago, IL 60601. Para més informacion favor de llamar al (312) 886-2359 o TDD (312) 353-
5693 o http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

CAMBIOS A ESTA NOTIFICACION Y DISTRIBUCION

Le proporcionaremos una copia de nuestra notificacion sobre su inscripcion y le recordaremos al
menos cada tres afios donde se encuentra nuestra notificacion y como obtener una copia de la
notificacion si desea recibir una. También publicamos en nuestra pagina web la Notificacion de
Practicas de Privacidad mas reciente la cual describira codmo se puede usar y divulgar su
informacidn médica, asi como los derechos que usted tiene a su informacién médica. Si nuestra
notificacion tiene un cambio material, publicaremos informacion acerca de este cambio en el
sitio web para revision. Ademas, después de la fecha del cambio material, incluiremos una
descripcion del cambio que se produjo e informacion sobre cdmo obtener una copia de la
notificacion revisada en nuestro proximo envio anual a todas las personas cubiertas.

Si usted no tiene ninguna pregunta sobre esta notificacion, usted no tiene que hacer nada.
Recuerde que esta notificacion no afectara sus beneficios de asistencia médica ni su
elegibilidad.

Fecha de vigencia de esta notificacion: 23 de septiembre del 2013

P-13606S (09/13)
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