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Aviso de Privacidad y Derechos del Cliente

Como cliente de Chrysalis Health, usted tiene derecho a la privacidad y confidencialidad de su
expediente médico y de lainformacion relacionada con su tratamiento y/o servicios, con algunas
excepciones limitadas descritas en este aviso. Este derecho a la privacidad y confidencialidad
esta protegido por las leyes y regulaciones federales y estatales, incluidas, entre otras, la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA), el Titulo 42, Parte 2 del
Cadigo de Regulaciones Federales (CFR) sobre la confidencialidad de los registros de pacientes
relacionados con el tratamiento del consumo de alcohol y drogas, y el Titulo 45, Partes 160, 162
y 164, relativas a la seguridad y privacidad, asi como por las politicas de Chrysalis Health.

Este aviso describe en detalle cdmo Chrysalis Health protege y salvaguarda su derecho ala
privacidad y confidencialidad. Le recomendamos revisar cuidadosamente sus derechos. Si tiene
alguna pregunta o inquietud, comuniquese con nosotros utilizando la informacién que aparece
en la seccion "Preguntas e Inquietudes" de este aviso. Con gusto responderemos cualquier
pregunta que pueda tener.

I. DISPOSICIONES GENERALES

Es responsabilidad de Chrysalis Health proteger y resguardar la privacidad y confidencialidad de la
informacioén relacionada con sus servicios, tratamiento y expediente médico. Esto significa que
ninguna persona, excepto usted, tiene derecho a acceder a dicha informacién, salvo las
excepciones limitadas descritas a continuacion.

Il. EXCEPCIONES: ;A QUIEN PUEDE DIVULGARSE SU INFORMACION?
(a) A Usted

Chrysalis Health debe poner a su disposicion la informacién relacionada con sus servicios,
tratamiento y expediente médico. Usted puede revisar esta informacién personalmente o solicitar
por escrito acceso a ella, ya sea llamando para programar una cita o enviando una solicitud al
Oficial de Privacidad (Privacy Officer) de Chrysalis Health (la direccién y el nimero de teléfono se
encuentran en la seccidn "Preguntas e Inquietudes" de este aviso).

Chrysalis Health le proporcionara copias de su expediente médico y/o programara una cita para
gue pueda revisarlo dentro de los 14 dias posteriores a la recepcion de su solicitud.

(b) Su Representante Legal

Si usted (1) es menor de 18 afos y no ha sido legalmente emancipado, o (2) ha sido declarado
legalmente incapaz por un tribunal del estado de Florida, su representante legal serd quien tenga
derecho a ejercer y hacer valer sus derechos de privacidad y confidencialidad. Asimismo, su



representante legal tendra derecho a acceder a toda la informacién relacionada con su
tratamiento y/o servicios que usted haya autorizado divulgar, en la medida permitida por las leyes
y regulaciones federales y estatales aplicables.

Cuando exista un representante legal, y con el fin de proteger la confidencialidad de las
comunicaciones realizadas durante la terapia, asi como de fomentar aquellas que favorezcan el
tratamiento, solicitaremos al representante legal su autorizacién por escrito para mantener la
confidencialidad de dichas comunicaciones, salvo que usted se encuentre en riesgo de sufrir un
dano inminente.

(c) Para Fines de Tratamiento o Prestacion de Servicios, con su Consentimiento

En determinadas ocasiones, podremos utilizar, divulgar u obtener informacion documentada sobre
usted con el propdsito de brindarle una mejor evaluacién, consejeria, referencias y otros servicios.

Parte de la informacién que podra obtenerse o compartirse con otros proveedores incluye, entre
otros:

e Evaluaciones

e Valoraciones clinicas
e Resumenesde alta

e Documentos médicos
e |nformes educativos

No obstante, las notas de progreso no se compartiran con otros proveedores para fines de
tratamiento o prestacion de servicios.

Asimismo, en ocasiones serd necesario comunicarnos verbalmente con otras personas acerca de
su tratamiento o servicios. Estas comunicaciones suelen realizarse entre los miembros del equipo
de tratamiento, incluidos el terapeuta, psiquiatra, supervisor, consejero, administrador de casos y
otras agencias o personas involucradas, como el Departamento de Nifios y Familias (Department
of Children and Families), escuelas o centros de cuidado infantil, otros proveedores de salud
mental y servicios sociales, y administradores de casos. En otras ocasiones, usted podra solicitar
gue nos comunigquemos con miembros de su familia respecto a su tratamiento o servicios.

Antes de obtener o divulgar cualquier informacién documentada, o de realizar cualquier
comunicacion verbal, Chrysalis Health obtendra su consentimiento por escrito para divulgar u
obtener la informacion especifica correspondiente a cada persona o entidad involucrada. Sin dicho
consentimiento por escrito, no se obtendra ni divulgara documentacién alguna, ni se realizaran
comunicaciones verbales.

(d) Para Operaciones de Atencion Médica, con su Consentimiento



En determinadas ocasiones, Chrysalis Health podra utilizar y divulgar su Informacion Médica
Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) a otra entidad para fines relacionados con las operaciones
de atenciéon médica, tales como facturacion, pagos, contratacion, autorizaciones, acreditacion,
auditorias, revisiones, mejoramiento de la calidad y otras actividades administrativas relacionadas
con la prestacion de servicios de salud.

La Informacion Médica Protegida (PHI) incluye datos como su nombre, nimero de Seguro Social,
fecha de nacimiento, direccion y otra informacion que permita identificarlo.

Al inicio de su tratamiento o de la prestacion de servicios, le solicitaremos su consentimiento para
divulgar su Informacion Médica Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) para los fines descritos en
el parrafo anterior. Este Unico consentimiento cubrira todas las divulgaciones de su PHI
relacionadas con las operaciones de atencién médica hasta el momento de su alta; sin embargo,
usted podra limitar o revocar dicho consentimiento por escrito en cualquier momento (consulte la
seccion "Preguntas e Inquietudes" de este aviso).

Ademas, cuando Chrysalis Health divulgue su PHI para fines de operaciones de atencién médica,
Unicamente divulgara la cantidad minima de informacién necesaria para cumplir con el propésito
de dicha divulgacion. Asimismo, antes de divulgar cualquier parte de su PHI, Chrysalis Health se
asegurara de que exista un acuerdo con la otra entidad, mediante el cual esta se comprometa a
brindar las protecciones de privacidad y confidencialidad exigidas por la ley y por las politicas de
nuestra organizacion.

(e) Para Proteger la Salud y la Seguridad

En determinadas circunstancias, Chrysalis Health podra utilizar y divulgar la informacién
relacionada con su tratamiento y su expediente médico para prevenir una amenaza grave e
inminente para su salud o seguridad, o para la salud o seguridad de otras personas.

Cuando esto ocurra, Unicamente se divulgara la cantidad minima de informacién necesaria para
prevenir dicha amenaza. Siempre que sea razonablemente posible, Chrysalis Health intentara
obtener previamente su consentimiento por escrito antes de divulgar esta informacién; sin
embargo, no garantiza que dicho consentimiento pueda obtenerse en todos los casos.

Ademas, la legislacién del Estado de Florida exige que Chrysalis Health reporte ala Linea Directa
para Reportar Casos de Abuso (Abuse Hotline) cualquier sospecha de abuso, negligencia o
abandono de menores o de personas mayores. Asimismo, la ley de Florida exige reportar los casos
sospechosos de violencia doméstica.

Ademas, cuando exista una probabilidad clara e inmediata de dafo fisico para un cliente o para
otras personas, Chrysalis Health tiene la obligacidon legal de advertir a la posible victima, al familiar
correspondiente, a las autoridades policiales y a otras autoridades competentes, segiin lo exige |a
legislacion del Estado de Florida.



(f) Cuando la Ley Exija la Divulgacién de Informacion

Chrysalis Health podra divulgar la informacion relacionada con su tratamiento y su expediente
médico en la medida minima necesaria cuando la ley asi lo requiera, incluyendo para permitir que
organismos reguladores federales o estatales verifiquen que Chrysalis Health cumple con todas
las leyes aplicables y con sus obligaciones legales.

Siempre que sea razonablemente posible, Chrysalis Health intentara obtener previamente su
consentimiento por escrito antes de divulgar dicha informacién; sin embargo, no garantiza que
dicho consentimiento pueda obtenerse.

Asimismo, Chrysalis Health podra divulgar la informacion relacionada con su tratamiento y/o
expediente médico, en la medida minima necesaria, a un funcionario encargado de hacer cumplir la
ley si usted es sospechoso, profugo, testigo material, victima de un delito, persona desaparecida u
otra situacién similar.

También podra divulgar dicha informacion a funcionarios de las fuerzas del orden o ainstituciones
correccionales cuando usted sea una persona privada de la libertad o se encuentre bajo custodia
legal, o cuando sea necesario colaborar con las autoridades para localizar o capturar a una persona
gue haya admitido su participacién en un delito o que haya escapado de una custodia legal.

(g) Para Procedimientos Judiciales

Chrysalis Health podra verse obligado a utilizar o divulgar la informacién relacionada con su
tratamiento y/o expediente médico en respuesta a una orden judicial o administrativa, una citacion
judicial, una solicitud de presentacion de pruebas (discovery request) u otro proceso legal valido, en
determinadas circunstancias.

En otras situaciones limitadas, como una orden judicial, una orden de cateo o una citacién de un
gran jurado, podremos divulgar su Informacién Médica Protegida (PHI) a las autoridades
encargadas de hacer cumplir la ley.

Siempre que sea razonablemente posible, Chrysalis Health intentara obtener previamente su
consentimiento por escrito antes de realizar dicha divulgacién; sin embargo, no garantiza que esto
sea posible. En cualquier caso, Unicamente se divulgara la cantidad minima de informacién
necesaria para cumplir con la solicitud correspondiente.

(h) Para Fines Militares y de Seguridad Nacional

Chrysalis Health podra divulgar la informacién relacionada con su tratamiento y/o expediente
médico a las autoridades militares si usted pertenece a las Fuerzas Armadas, cuando las
circunstancias lo permitan, o a funcionarios federales autorizados para realizar actividades legales
de inteligencia, contrainteligencia u otras relacionadas con la seguridad nacional.

Siempre que sea razonablemente posible, Chrysalis Health intentara obtener previamente su
consentimiento por escrito antes de divulgar dicha informacién; sin embargo, no garantiza que
dicho consentimiento pueda obtenerse antes de la divulgacion. En todos los casos, Unicamente se



divulgara la cantidad minima de informacioén necesaria para cumplir con la solicitud
correspondiente.

(i) Para Investigacion, Capacitacion o Garantia de Calidad

Chrysalis Health no utilizara ni divulgara ninguna informacion que permita identificarlo para fines
de investigacion, recopilacién de datos, capacitacion o garantia de calidad, a menos que
previamente:

a. Le informe por escrito el propdsito de dicho uso;

b. Limite el uso de su informacién Unicamente a lo estrictamente necesario para cumplir dicho
propdsito;y

c. Obtenga su consentimiento por escrito para dicha divulgacion.
(j) Para Medios de Comunicacion

Chrysalis Health no divulgara su Informaciéon Médica Protegida (PHI) a los medios de
comunicacion sin su consentimiento voluntario y por escrito.

En caso de que usted divulgue voluntaria o inadvertidamente informacién confidencial sobre si
mismo o sobre otro cliente de Chrysalis Health, se entendera que Chrysalis Health no serd
responsable de ninguna reclamacién derivada de dichas comunicaciones.

(k) Para Otros Fines, con su Consentimiento

En determinadas circunstancias, podran surgir situaciones especiales en las que sea necesario
divulgar su informacién confidencial.

Dicha informacién no sera divulgada a menos que previamente:
a. Se le informe por escrito el propésito de dicho uso;

b. Se limite el uso de su informacién Unicamente a lo estrictamente necesario para cumplir dicho
propdsito;y

c. Se obtenga su consentimiento por escrito para dicha divulgacion.
I1l. SUS DERECHOS

(a) Vigencia del Consentimiento; Derecho a Revocar o Limitar el Consentimiento para Divulgar
Informacion

En cualquier momento, si usted otorga su consentimiento por escrito a Chrysalis Health para
divulgar su informacion con cualquier propésito, dicho consentimiento permanecera vigente
durante todo el periodo en que reciba tratamiento y/o servicios, salvo que se indique lo contrario o
que usted decida revocarlo o limitarlo.

Usted tiene el derecho de revocar o limitar su consentimiento por escrito en cualquier momento.
Para obtener mas informacién, consulte la seccién "Preguntas e Inquietudes" de este aviso.



(b) Derecho a Solicitar Modificaciones a su Expediente Médico

Usted tiene el derecho de solicitar que se realicen modificaciones a su expediente médico
mediante una solicitud por escrito dirigida al Departamento de Expedientes Médicos (Medical
Records) de Chrysalis Health. La solicitud debera incluir una descripciéon detallada de las
modificaciones solicitadas y las razones que justifican dicha peticion.

En determinadas circunstancias, Chrysalis Health podra negar su solicitud de modificacion del
expediente médico. Si esto ocurre, le proporcionaremos una explicaciéon por escrito de los motivos
de la negativa dentro de los 14 dias siguientes a la recepcion de su solicitud.

Si no esta conforme con la respuesta, podra utilizar el procedimiento descrito en la seccidon
"Preguntas e Inquietudes" de este aviso para presentar una apelacion.

(c) Derecho a Solicitar Restricciones sobre el Uso y la Divulgacion de su Informacion Médica
Protegida (PHI)

Usted tiene el derecho de solicitar que impongamos restricciones adicionales al uso o divulgacién
de su Informacién Médica Protegida (PHI).

No estamos obligados a aceptar dichas restricciones; sin embargo, si aceptamos su solicitud,
cumpliremos con el acuerdo establecido.

No obstante, si usted requiere tratamiento de emergenciay la informacion restringida es
necesaria para brindarle dicha atencién, podremos utilizar o divulgar esa informacién a un
proveedor de atencion médica con el fin de facilitar el tratamiento de emergencia.

Cualquier acuerdo mediante el cual aceptemos restricciones adicionales debera constar por
escrito y estar firmado por la persona autorizada para celebrar dicho acuerdo en representacion
de Chrysalis Health. No estaremos obligados por ninguna restriccién que no haya sido formalizada
por escrito.

(d) Derecho a Solicitar un Registro de Divulgaciones de su PHI

Usted tiene derecho a solicitar una copia del registro de divulgaciones de su Informacion Médica
Protegida (PHI), el cual mostrara todos los usos y divulgaciones que Chrysalis Health haya
realizado de su PHI a otras personas o entidades.

Esta solicitud debera presentarse por escrito al Oficial de Privacidad (Privacy Officer) enla
direccién indicada en la seccién "Preguntas e Inquietudes" de este aviso.

(e) Derecho a Solicitar Comunicaciones Confidenciales



Usted tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted de manera confidencial respecto
de su informacion médica utilizando una direccién o un lugar alternativo.

Para realizar esta solicitud, debera presentarla por escrito a Chrysalis Health (consulte la seccién
"Preguntas e Inquietudes").

IV. DERECHOS DE OTRAS PERSONAS

Durante el periodo en que reciba tratamiento y/o servicios en Chrysalis Health, es posible que
tenga acceso a la Informacién Médica Protegida (PHI) de otros clientes de la organizacion.

Al recibir dicha informacion, usted acepta mantener la privacidad y confidencialidad de la
informacion médica protegida de esos clientes con el mismo nivel de proteccion con el que
Chrysalis Health protege la suya.

V.FECHA DE ENTRADA EN VIGOR

Este Aviso de Privacidad entré en vigor el 14 de abril de 2003 y permanecerd vigente hasta que se
emita una versién revisada.

Podra emitirse un aviso revisado si:
a. Chrysalis Health decide modificar este Aviso de Privacidad o sus politicas; o

b. Las leyes o regulaciones federales o estatales exigen que Chrysalis Health realice dichas
modificaciones.

Chrysalis Health se reserva el derecho de modificar sus practicas de privacidad.

Antes de realizar un cambio importante en nuestras practicas de privacidad que pueda afectar sus
derechos, actualizaremos este aviso y le enviaremos una copia del nuevo documento. Si usted es
menor de 18 afios, también se enviard una copia a su representante legal.

VI. PREGUNTAS E INQUIETUDES

Si en cualquier momento desea obtener mas informacion sobre las practicas de privacidad de
Chrysalis Health, o tiene preguntas o inquietudes acerca de este Aviso o de nuestras practicas de
privacidad, comuniquese con nuestro Oficial de Privacidad (Privacy Officer), quien respondera
todas sus preguntas e inquietudes.

También puede presentar una queja ante nuestro Oficial de Privacidad en la siguiente direccién:

Chrysalis Health
3800 W. Broward Blvd., Suite 100
Fort Lauderdale, FL 33312



Teléfono: 954-587-1008
Fax: 954-587-0080

Toda queja presentada serd investigada por el Equipo Administrativo de Chrysalis Health, y los
resultados de dicha investigacién le seran comunicados dentro de los 30 dias siguientes a la
recepcion de su queja.

Ademads, usted tiene el derecho de presentar cualquier reclamacién relacionada con la privacidad
anteel:

Secretary of Health and Human Services

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20201

Chrysalis Health respalda plenamente su derecho a proteger la privacidad de la informacion
relacionada con su tratamiento y su expediente médico, y no tomara represalias de ningun tipo si
usted decide presentar una queja ante nuestra organizacion o ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services).

DERECHOS DEL CLIENTE

Como personay como cliente de Chrysalis Health, usted (el cliente) tiene los siguientes derechos,
los cuales nosotros, como personal profesional, reconocemos y respetamos. Si en algiin momento
considera que sus derechos han sido vulnerados, la administracién investigara, evaluara y
procurara corregir las condiciones o practicas que se determine hayan infringido sus derechos, de
conformidad con nuestro procedimiento para la presentacién de quejas, descrito mas adelante.

Con ese entendimiento, Chrysalis Health reconoce los siguientes derechos:

1. Usted tiene derecho a buscar tratamiento o servicios con el profesional o la agencia de su
eleccion.

2. Usted tiene derecho a recibir una evaluacién y tratamiento/servicios de manera oportuna.

3. Usted tiene derecho arecibir servicios individualizados, adaptados a sus necesidades
especificas.

4. Usted tiene derecho a tomar todas las decisiones relacionadas con su tratamiento o
servicios, incluida la decisién de aceptar o rechazar el tratamiento o los servicios.

5. Usted tiene derecho a participar en todas las decisiones relacionadas con los servicios,
incluyendo el desarrollo y seguimiento de su plan individualizado de tratamiento/servicios
y de alta, asi como solicitar una revisiéon interna de dichos planes. Asimismo, tiene la



6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

responsabilidad de proporcionar la informacion pertinente necesaria para recibir dichos
servicios y participar en las decisiones relacionadas con ellos.

Usted tiene derecho a ser plenamente informado sobre:
o el motivode suadmision;
o laevaluacion de sus problemas;
o elplany propésito del tratamiento o los servicios;
o losresultados previsibles del tratamiento o los servicios;
o los efectos secundarios mas comunes del tratamiento o los servicios;
o lasalternativas de tratamiento o modalidades de atencién;
o laduracién aproximada del tratamiento; y
o suplande atencién posterior al alta.

Usted tiene derecho arecibir tratamiento y servicios de manera segura, competente y
humana, sin discriminacién y con pleno respeto por su dignidad e integridad personal como
individuo, incluyendo la aplicacién uniforme y justa de las normas del programa.

Usted tiene derecho a expresar y practicar sus creencias religiosas, espirituales y
culturales.

Usted tiene derecho a recibir tratamiento utilizando los métodos menos restrictivos, de
acuerdo con su condicion.

Usted tiene derecho a no ser sometido a tratamientos, servicios o restricciones
innecesarias.

Usted tiene derecho a no participar en investigaciones. Chrysalis Health le garantiza que
no realiza ni participa en ningun tipo de investigacion.

Usted tiene derecho arechazar o suspender cualquier tratamiento, servicio o
medicamento especifico en cualquier momento y por cualquier motivo, salvo cuando la ley
o una orden judicial dispongan lo contrario. Si decide rechazar dicho tratamiento, servicio o
medicamento, tiene derecho a ser informado de las posibles consecuencias.

Usted tiene derecho a comunicarse libre y privadamente con personas fuera de la
institucion, ya sea en persona, por teléfono o por correo, salvo que se determine que dicha
comunicacion pudiera representar un riesgo para usted o para otras personas.

Usted tiene derecho a conservar su ropay pertenencias personales, de conformidad con
las politicas establecidas de seguridad y tratamiento/servicios.

Usted tiene derecho a que su privacidad y confidencialidad sean protegidas, conforme a las
leyes federales, estatales y locales.



16. Usted tiene derecho a revisar, obtener copias y solicitar modificaciones de su expediente
médico, de conformidad con las leyes federales, estatales y locales.

17. Usted tiene derecho a estar libre de interferencia, coercién, discriminacion y/o represalias.
18. Usted tiene derecho a solicitar asesoria legal.

19. Usted tiene derecho a presentar una queja o reclamacion ante Chrysalis Health, sin
interferencias ni represalias, por cualquier violacién de sus derechos, y a que dicha queja
sea investigada, revisada y respondida. Asimismo, tiene derecho a apelar cualquier
determinacién relacionada con su queja. Para obtener mas informacion sobre cémo
presentar una queja o reclamacion, consulte con su terapeuta o con el profesional que le
brinda servicios directamente.

20. Usted tiene derecho a recibir nuestra asistencia para comprender y ejercer los derechos
establecidos en esta seccién.

21. De conformidad con la Ley de No Sorpresas (No Surprises Act), usted tiene los siguientes
derechos:

a. Derecho a una Estimacion de Buena Fe (Good Faith Estimate):
Si los servicios son prestados por proveedores fuera de la red de su seguro, usted recibird una
estimacion escritay de buena fe de los cargos, al menos 72 horas antes de que se preste el servicio.

b. Derecho al Consentimiento Informado:

Usted debe ser informado sobre la posible diferencia en los costos si decide recibir servicios que
no sean de emergencia de un proveedor fuera de lared, y debera otorgar su consentimiento por
escrito para dicho arreglo.

c. Prohibicion de Facturacién por Saldo (No Balance Billing):

Cuando se apliquen las protecciones de la Ley de No Sorpresas (No Surprises Act), no se le podra
cobrar mas que los montos correspondientes al costo compartido de un proveedor dentro de la
red.

Si considera que sus derechos han sido vulnerados o tiene preguntas adicionales acerca de sus
derechos, puede comunicarse con:

Organismos de Contacto y Defensa de Derechos

Departamento de Justicia de los Estados Unidos
Division de Derechos Civiles

950 Pennsylvania Avenue, NW

Disability Rights Section - NYAV

Washington, DC 20530



Consejo Estatal de Defensa de Florida (Florida Statewide Advocacy Council)
1317 Winewood Blvd.

Edificio 1, Oficina 401

Tallahassee, FL 32399

Teléfono: (850) 487-1111

Advocacy Center for Persons with Disabilities
2728 Centerview Drive, Suite 102
Tallahassee, FL 32301

Teléfono: (800) 342-0823

Oficinas Regionales del Departamento de Nifios y Familias de Florida (Department of Children
and Families)

e Region Central: 407-317-7000
e Region Noreste: 904-723-2000
e Region Noroeste: 866-286-3609
e Region Sur: 786-257-5148
e Region Sureste: 561-837-5078
e Region SunCoast: 813-558-5500
Linea Directa para Reportar Casos de Abuso en Florida (Florida Abuse Hotline)

1-800-96-ABUSE
(1-800-962-2873)



