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Resumen - Aviso de Practicas Sobre la Privacidad
(Summary - Notice of Privacy Practices)

Este es un resumen de nuestro aviso de praticas sobre la privacidad que
describe como informacion sobre su salud puede ser utilizada y revelada, y
como Ud puede obtener esta informacion. Ademas, una version de estas
praticas, en su totalidad, estd a su disposicion si Ud lo pide.

Nuestra promesa de la proteccion de su privacidad:

El hospital Mount Sinai y la Escuela de Medicina estan entregado a proteger la
privacidad de informacién sobre su salud. Para poder servirle mejor
compartimos su informacion médica

con todos los proveedores que participan en su cuidado.

Usamos su informacion para tal punto que se necesita para hacer
nuestros negocios, para cobro de servicios que le proveemos, y para obedecer
las leyes que controlan los servicios médicos. No usaremos o revelaremos su
informacion para otra razén cualquiera sin su permiso.

Ud tiene los derechos siguientes para obtener y controlar su informacion
sobre su salud: (Refiere a las paginas siguientes)

El derecho de inspectar y obtener una copia de su documentos médicos y
también de su cuenta, sujeta a algunas reglas relacionadas al abuso de drogas
y del alcohol, asuntos genéticos, salud mental, y datos de VIH y sida

El derecho de pedir cuales son las restricciones en el uso o revelacion de

su informacion  médica

El derecho de recibir una explicacion de revelaciones de su informacion

médica

El derecho de afadir una apéndice a su registro médico

El derecho de pedir que nos comunicamos con Ud de tal modo o en tal

ubicacion

El derecho de recibir una version en totalidad de nuestro Aviso sobre

Praticas de la Privacidad
Ejemplos de como podemos usar y revelar informacién sobre su salude:
(Refiere a las paginas siguientes)

Para proveerle con servicios y tratamiento médico;

Para pasar la cuenta y recibir pago para los servicios y tratmientos que

Ud recibe;
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Para desempefar las funciones necesarias para administrar Mount Sinai

y asegurar que

nuestros pacientes reciben un cuidado de calidad;.

Para proveer informacion demogréafica solamente para nuestra oficina de

promocion para recaudacion de fondos;

Para respaldar nuestra mision como un centro médico academico con la
aprobacion de la Junta de Procedimientos de la Privacia de Mount
Sinai;

Para compensacion de trabajadores o programas semejantes;

Para programas requeridos para la salud publica; (e,g, el informe de

abuso, o reacciones
adversos a medicamentos);

Para la vigilencia de servicios médicos. (e.g informe a el Departamento de

la Salud del Estado de Nueva York;

Para la imposicion del cumplimiento de la ley en ciertas circunstancias;

Para un funcionario encargado de investigar las causas de muertes

violentas repentinas o sospechosas, médico forense, o director de una

funeraria como requirido por ley;

Para adquisicion de de un érgano si hay posibilidad que Ud es un

donador

Para mas informacion en detalle sobre el aviso, favor de contactar a:
Mount Sinai Privacy Officer at Mount Sinai 212- 241-46609 (el
agente de la privacidad para Mount Sinai)

Mount Sinai School of Medicine FPA Patient Rights Coordinator

(212) 241-7715
(el agente para la Escuela de Medicina)

Mount Sinai Hospital of Queens Privacy Officer at (718) 267-4220 (el
agente para el

Hospital de Mount Sinai en Queens)

North Shore Medical Group Privacy Officer at (631) 367-5125 (el
agente para el North Shore Medical Group
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El Hospital Mount Sinai
La Escuela de Medicina del Hospital Mount Sinai

Aviso de Précticas Sobre la Privacidad
(Notice of Privacy Practices)
Envigenciaa partir de 14 de Abril, 2003
Introduccién

Este aviso describe como se puede obtener y revelar informacién sobre su salud y como Ud
puede obtener esta informacion. Favor de revisar cuidadosamente.

El Hospital Mount Sinai (MSH) que incluye & Hospital Mount Sinai de Queens (MSHQ) y La
Escuela de Medicina de Mount Sinai (MSSM) y su Préctica de Médicos (FPA) y e Grupo
Meédico del North Shore (NSMG) y € Centro de Diagndstico y Tratamiento de Mount Sinai,
(juntos, “Mount Sinai” para €l propdsito de este aviso) son requeridos por ley a proteger la
privacidad de informacién médica que puede revelar su identidad. Ademés, Mount Sinai es
requirido proveerle con una copia de este aviso en cual se describe précticas relacionadas ala
privacidad de informacion médica de sus médicos y proveedores afiliados que conjuntamente le
dan servicios médicos con la institucion, y cumplir con los términos de este aviso que tiene
vigencia.

Una copia de nuestro aviso en curso siempre estara en nuestra areas de recepcion Ademés, Ud
puede obtener copias del aviso a sitio web: http://www.mssm.edu/HIPPAA, o puede llamar a
nuestra oficina o pedir uno en su proximavisita.

MSH/D&TC - 212-241-4669
MSSM FPA - 212-241-7715
MSHQ - 718-267-4220
NSM G - 631-36/-5125

Si Ud tiene preguntas sobre este aviso 0 si desea mas informacion, favor de contactar a nuestro
agente al nUmero apropiado.

Participantes

Mount Sinai provee servicios médicos conjuntamente con medicos, organizacionesy otros
proveedores de servicios médicos. Los procedimientos en este aviso seran realizados por:
*Cualquier proveedor de servicios médicos dandole tratamiento en cualquier de nuestros lugares
*Todos empleados, personal médico, aprendizes, estudiantes, 0 voluntarios en cualquier de
nuestros lugares.

*Cualquier asociado de negocios de lainstitucion (descrito en o siguiente)

Estos procedimientos seran obervados en todos nuestros lugares:
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El lugar principal en Manhattan, El Hospital Mount Sinai de Queens, La Escuela de Medicina de
Mount Sinai (MSSM), incluyendo su Préactica de M édicos observaran |os procedimientos en este
aviso. Ademés, otros lugares que son partes de esta institucion observaran los procedimientos en
este aviso. Una lista de lugares acompaiia este documento. (Adjunto E)

Los inviduos en estos lugares compartiran esta informacion protegida como es necesario para
hacer tratamiento, colectar cuentas, y para cumplir con la operacion de servicios médicos
descrito en este aviso.

Un Resumen Importante de Esta I nformacién
(Important Summary Information)

I nfor macioén médica protegida - somos dedicados a proteger la privacidad de informacion que
acumulamos a proveerle servicios médicos. Algunos gjemplos de informacion médica protegida
son: informacion que indica que Ud es paciente en Mount Siani 0 esta recibiendo servicios de
nuestra ingtitucion, informacion sobre € estado de su salud (por gjemplo: una enfermedad que
Ud tiene), informacion sobre productos médicos o servicios que ha recibido o puedarecibir en €
futuro, ( por giemplo: una operacion) o informacion sobre beneficios de seguro, ( por gemplo, su
cobertura para tal medicina) en combinacion con: informacion demografica (su nombre,
direccién, o su situacion de seguro), numeros que puedan identificarlo ( por jemple su nimero
de seguro social, sunimero de teléfono, su nimero de licencia de mangjar), y cualquier otro tipo
de informacion que pueda identificarlo.

Representativos Personales- S aguien (familiar/amistad) tiene la autoridad por ley para hacer
decisiones sobre su cuidado médico Mount Sinai tratara su representativo como si fuera Ud.
Padres y tutores generalmente seran representativos de los menor de edad a menos que son
permitidos por ley arepresentar S mismos.

Nececidad para autorizacion escrita - Conseguiremos su autorizacion por escrito antes de usar
su informacién médica o antes de compartirlo con otros afuera de Mount Sinai con la excepcion
descrito en lo siguiente. Ud tambien puede iniciar una transferencia de sus registros médicos a
otra personaa completar una forma de autorizacion. Si nos da autorizacion por escrito, se puede
revocar en cualquier momento, con la excepcion si yalo hemos confiado. Para revocar una
autorizacion por escrito, favor de escribirle a:

*Mount Sinai Privacy and D& TC Officer (El agente dela privacidad para Mount
Sinai)

Privacy Officer, Box 1109, One Gustave L. Levy Place, New York, NY 10029
*Mount Sinai School of M edicine FPA Patient Rights Coor dinator

(El agente parala Escuela de Medicina) Box1621, One Gustave L. Levy Place, New
York NY 10029

*Mount Sinai Hospital of Queens Privacy Officer (el agenteparae

Hospital de Mount Sinai en Queens) 25-10 30" Ave. Long Island City, NY 11202
*North Shore Medical Group Privacy Officer (el agente para el North Shore
Medical Group) 325 Park Ave. Huntington, NY 11743
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Proteccion Especial para VIH, Abuso de Drogasy Alcohol, Salud Mental e Informacién
Genética

Proteccion especia se aplica ainformacion relacionado a VIH, tratamiento de abuso de drogas'y
alcohol y informacion genética. Puede ser que algunas partes de este aviso general de la
privacidad no se aplica a estos tipos de informacion. Avisos explicando cémo estas categorias de
informacion seran protegidas por Mount Sinai son notados en adjuntos A - D.

Derechos al Accesoy Control de su Informacion M édica
(Your Rights to Access and Control Your Health Information)

Ud tiene los siguientes derechos perteneciendo a su informacion médica
El Derecho de Inspectar y Copiar Registros

Ud tiene el derecho de inspectar y obtener una copia de cualquier informacion médica suyo que
pueda ser usada para hacer decisiones gque pertenecen a Ud y a su tratamiento por todo el tiempo
gue tenemos esta informacion en nuestros registros. Esto incluye registros de cobros médicosy
registros médicos. Para inspectar u obtener una copia de su informacién médica, favor de sumitir
Su peticion por escrito a:

*Mount Sinai Hospital and D& TC- Medical Record Department, Box 1111

*Mount Sinai School of M edicine FPA Patient Rights Coor dinator

Box1621

*Mount Sinai Hospital of Queens- Medical Record Department

*North Shore Medical Group - Medical Record Department

Si pide una copia de lainformacién, podremos cobrar, como es permitido por ley, paralos costos
de copiar los registros o enviarlos. El cobro generalmente se paga antes o al tiempo de recibir las
copias.

Responderemos a su peticion pararevisar sus registros dentro de 10 dias. Generalmente
respondemos a una peticion para copias dentro de 30 dias s la informacion estéd en el mismo
complejo de edificios y dentro de 60 dias s en otro lugar. Si hecesitamos més tiempo a responder
auna peticion, le notificaremos por escrito dentro del tiempo anteriormente mencionando para
explicarle larazén de la demora, y cuando puede esperar la respuestafinal de su peticion.

Bgjo de ciertas circunstacias muy limitadas, podra que tenemos que negarle su peticion para
revisar o obtener una copia de su informacion. En ese caso le proveemos una copia de un
resumen en vez. Ademas le damos una explicacion por escrito que dice las razones para darle €l
resumen y una descripcion de sus derechos para tener esa desicion revisaday como se puede
gjercer esos derechos. Ademas, e aviso incluira como se puede presentar una queja acerca de
esto con nosotros o con el Departamento de la Salud y Servicios Humanos. Si tenemos razén de
negarle solamente parte de su peticién, le proveeremos acceso completo a las partes que quedan
depués de excluir lainformacién que negamos dejarle revisar o copiar.

El Derecho de Correctar Registros

Si Ud cree que lainformacion que tenemos de Ud es incorrecta o no estd completa, puede pedir
gue correctamos la informacion. Ud tiene el derecho de pedir una correcion por todo € tiempo
gue lainformacion esta en nuestros registros. Para pedir una correccién favor de escribir a:
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*Mount Sinai Hospital and D& TC - Medical Record Department, Box 1111
*Mount Sinai School of Medicine FPA Patient Rights Coordinator
Box1621

*Mount Sinai Hospital of Queens- Medical Record Department

*North Shore Medical Group - Medical Record Department

Su peticion debe de incluir las razones porquée Ud cree que debemos hacer la correcion. Casi
siempre respondemos dentro de 60 dias. Si necesitamos tiempo adicional, e notificaremos por
escrito dentro de 60 dias a explicarle la razon de la dilacién y cuando puede esperar una
respuesta final a su peticion.

Si les negamos parte o toda su solicitud, les proveeremos aviso escrito que le explicara larazén
por cud fué negado. Ud tendra el derecho a cierta informacion relacionado a amendamiento
solicitado incluido en sus archivos. Por gemplo, s Ud esta en desacuerdo con nuestra decision,
Ud tendra la oportunidad de someter una explicacién escrita describiendo su desacuerdo que sera
incluido en sus archivos. También les incluiremos informacion de como llenar una queja con
nosotros o con € secretario del departamento de salud y servicios humanos. Estos
procedimientos seran explicados en més detalles en cualquier aviso de rechazo escrito que le
mandamos.

El Derecho de Recibir Cuentas de Revelaciones
Después de Abril 14, 2003, Ud tiene el derecho de pedir “cuentas de revelaciones’ que es una

lista de informacion de como la ingtitucion ha compartido su informacion con otros fuera de
Mount Sinai. Una lista de cuentas dadas no incluira

. Revelaciones que les hicimos a Ud 0 a su representante personal

. Revelaciones que hicimos debido a su autorizacion escrita

. Revelaciones que hicimos para tratamiento, pago, u operaciones de negocios

. Revelaciones que hicimos del directorio de pacientes

. Revelaciones que hicimos a sus amigos o familiares en cargo de su cuidado o pago de su
cuido.

. Revelaciones que fueron incidental es a usos permisibles y revelacion de su informacion
de salud (por g emplo, cuando informacion es escuchada por otro pasando por € lado).

. Revelaciones para €l propdsito de investigacion, salud publica, u operaciones de negocios
de porciones limitadas de su informacion de salud que no lo identifican directamente

. Revelaciones hechas a oficiaes federales para la seguridad nacional y actividades de
inteligencia.

. Revel aciones sobre encarcerados en instituciones correccionales o a oficiales del

enforzamiento de laley.
. Revelaciones hechas antes de Abril 14, 2003.
Para pedir estalista por favor escriba a

MSH and D& TC-Medical Records, Box 1111
MSSM FPA-Patient Rights Coordinator, Box 1621
M SHQ-M edical Records Department

NSM G-Privacy Officer
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Su solicitud debe de incluir un periodo de tiempo en los Ultimos seis anos (pero después de Abril
14, 2003) paralarevelacion que Ud quieraincluir o por ggemplo, Ud puede pedir unalista de
revelaciones que hicimos durante Enero 1, 2004 a Enero 1, 2005. Ud tiene el derecho de pedir
una lista gratuita cada 12 meses. Sin embargo, le cobraremos por €l costo de proveerle listas
adicionales en e mismo periodo de 12 meses. Siempre le notificaremos de cualquier costo para
que Ud dijaretirar o modificar su solicitud antes de incurrir algin costo.

Ordinariamente, le responderemos su solicitud de cuenta en 60 dias. Si necesitamos més tiempo
para preparar la lista de cuenta que a pedido, le notificaremos en escrito la razon por
lademoray lafecha cuando puede espererar recibir la lista de cuenta. En casos raros, tendremos
gue demorar el proveimiento de lalista de cuenta porque un oficial del enforzamiento delaley o
agencia de gobierno no los haya ordenanado.

El Derecho de Solicitar Proteccion de Privacidad Adicional

Ud tiene el derecho de pedir de nosotros restriccion adiciona en laforma que usemos 'y
revelemos su informacion de salud para tratar su condicion, coleccionar pago para €l tratamiento
o administrar nuestras operaciones de negocios. Ud también puede pedir que limitemos cémo
revelamos informacion sobre su salud a su familiay amistades relacionados en su cuidado. Por
gjemplo, Ud puede pedir que no revelemos informacion acerca de una operacion que Ud haya
tenido. Para solicitar restricciones, por favor de escribir a

MSH and D& TC Medical Record Department, Box 1111
M SSM -Patient Rights Coor dinator, Box 1621

M SHQ-Privacy Officer

NM SG-Privacy Officer

Su solicitud debe de incluir (1)que informacion Ud quiere limitar; (2) s Ud quiere limitar como
usamos la informacion; como las compartimos con otros 0 ambos; y (3) a quién quiere que los
limites se apliquen.

No somos requiridos a estar de acuerdo con su solicitud para una restriccion, y en ciertos casos la
restriccion que Ud haya pedido no sea permisible bgjo laley. Sn embargo, s estamos de
acuerdo con su solicitud, estamos ligados a nuestro acuerdo a menos que la informacion sea
necesaria para proveerle con tratamiento de emergencia o para cumplir con la ley. Unavez que
hemos acordado a una restriccion, Ud tiene e derecho de revocarla en cualquier momento.

Bajo ciertas circunstancias, tendremos el derecho de revocar la restriccion tanto a que le hemos
notificado antes del hecho; en otros casos, necesitaremos su permiso antes de revocar la
restriccion.

El Derecho de Solicitar Comuncaciones Confidenicales

Ud tiene e derecho de pedidir que nos comuniquemos con Ud acerca de sus preguntas médicas
en una manera mas confidencial, pidiendo que nos comuniquemos con Ud en maneras
alternativas o lugares alternativos. Por ggemplo, Ud puede pedir que nos pongamos en contacto
con Ud en su casa en vez de su trabgjo. Para solicitar mas comunicaciones confidenciales, favor
de escribir &
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MSH and D& TC Privacy Officer, Box 1109, One Gustave L. Levy Place, New York, NY
10029

Mount Sinai School of Medicine FPA Patient Rights Coordinator

Box 1621, One Gustave L. Levy Place, New York, NY 10029

Mount Sinai of Queens Privacy Officer
25-10 30" Ave. Long Islannd City, NY 11202

North Shore Medical Group Prevacy Officer, 325 Park Ave. Huntington, NY 11743

No le preguntaremos la razén por su solicitud y trataremos de acomodar todas solicitudes
razonables. Por favor indique en su solicitud como y donde quiere ser contactado y como €l
pago para su cuidado médico sera manegjado si nos comunicamos con Ud a través de este método
o lugar alternativo.

Como Obtener una Copia de Aviso de Revision

De vez en cuando cambiaremos nuestras précticas sobre la privacidad. En tal caso, haremos
revisiones a este aviso para que Ud tenga un sumario exacto de nuestras practicas. El aviso de
revision le aplicard atoda la informacion sobre su salud. Pondremos €l aviso de revisiéon en
nuestra area de recepcion del hospital. Ud también podra obtener una copia de revision através
de nuestro

sitio web en http://www.mssm.edu/HIPAA, o Ilamando a nuestra oficina al:

MSH and D& TC 212-241-4669
MSSM FPA-212-241-7715
MSHQ-718-267-4220
NSMG-631-367-5125

o pidiendo una copia ala hora de su proximavisita. Lafecha en cudl & aviso toma efecto estara
localizada en la esquina derecha de la primera pagina. Estamos obligados a sequir 10s términos
del aviso que esta presentemente en efecto.

Como Poner una Quega

S Ud cree gue sus derechos de privacidad han sidos violados, Ud puede poner una gueja con
The Mount Sinai Hospital (MSH) y EI Centro de Diagnostico y Tratamiento,The Mount Sinai
Hospital of Queens, (MSHQ), o Mount

Sinai_ School of Medicine (MSSM) incluyendo sus propias practicas de médicos (Faculty
Practice Assocciates o FPA) o con € secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos.Para poner una queja por favor pongase en contacto con:
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MSH and D& TC -212-241-4669
MSSM FPA Patient Rights Coordintor-212-241-7715
MSHQ-718-267-4220
NSMG-631-367-5125
oal
Departamento de Salud y Servicios Humanos/Oficina de Derechos Civiles en:
www.hhs.gov/ocr/hippa

Nadie tomara retaliacion o accion contra Ud por poner una gueja.

Como Podemos Usar vy Revelar la | nformacién sobre su Salud sin su Autorizacion Escrita

Tratamiento. Podemos compartir |a informacion sobre su salud con |os proveedores de salud en
Mount Sinai que estan envueltos en su cuidado v ellos pueden usar esa informacion para
diagnosticarlo o darle tratamiento.

Un provedor de salud de Mount Sinai puede compatir lainformacion de su salud con otros
proveedores para su diagnosis y tratamiento.

Pago. Podemos usar su informacién médica o compartirla con otros para obtener pago por los
servicios de su cuidado médico. Por € emplo, podemos compartir informacién sobre Ud con su
compafia de sequro médico para obtener reembolso después gue les hemos dado tratamiento, o
para determinar S van a cubrir su tratamiento. Tendremos que informarle a su compahia de
sequro sobre su condicién de salud para obtener pre-aprovamiento para su tratamiento, como
admitiendolo a hospital para un tipo de operacion en particular. Finalmente, podemos compartir
la informacion sobre su salud con otros proveedores de salud, pagadores y sus socios de negocios
para su actividades de pagos.

Oper aciones de Negocios. Podemos usar su informacion médica o compartirla con otros para
llevar a cabo nuestras operaciones de negocios. Por ejemplo, podemos usar la informacion sobre
su salud para evaluar & funcionamiento de nuestro trabajadores en su cuidado, para educar a
nuestros trabajadores en cdmo mejorar e cuidado gue e proveen a Ud, o para conducir
programas de entrenamierto para estudiantes, entrenantes y otros practicantes del cuidado
médico. Finalmente, podemos compartir lainformacién sobre su salud con otros proveedores de
salud y pagadores para ciertas operaciones de negocios s lainformacion es relacionada a una
relacion que el proveedor o € pagador tiene o haya tenido previamente con Ud, vy si el proveedor
0 €l pagador es requerido por ley federal gue protejala privacidad de lainformacién sobre su
salud.

Acuerdamientos de Citas, Alternativas de Tratamientos, Beneficiosy Servicios. En €
transcurso de proveerle tratamiento, podemos usar la informacién sobre su salud para ponernos
en contacto con Ud y acordarle gue tiene una cita para tratamiento o0 servicio en nuestra
facilidad. Podemos usar |a informacion sobre susalud para recomendarle posible tratamiento
aternativo o beneficios relacionados a su salud y servicios gue pueden ser de interés para Ud.
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Recaudacién de Fondos. Para beneficio de nuestras operaciones de negocio, solamente
podemos usar su informacion demografica, incluyendo informacion de su edad y género, donde
Ud vive o trabgja, y las fechas que usted recibié tratamiento, para ponernos en contacto con Ud
para recaudar dinero en nombre de nosotros.

Socios de Negocio. Es posible que revelemos su informacion de salud a contratistas, agentes y
otros socios de negocio que necesitan la informacion para ayudarnos a obtener pago o allevar a
cabo nuestras operaciones de negocio. Por gjemplo, es posible que compartamos informacion
acerca de su salud conuna compafiia de cobros la cual nos ayudara a obtener pago de su seguro
meédico. Otro gjemplo es que, es posible que compartamos informacién acerca de su salud con
una compafiia de seguro o una empresa de leyes, 0 una organizacion de gestion de riesgo y
responsabilidades legales, incluyendo reclamaciones legales o de seguro. También es posible que
compartamos informacién acerca de su salud con una empresa de contabilidad para obtener
consgjos de conformidad legal. Si tenemos que revelar su informacion de salud a cualquier socio
de negocio, tendremos un contrato escrito para asegurar que nuestros socios de negocio también
protegan la privacidad de su informacion de salud.

Directorio de Pacientes. Si Ud no se opone, vamos a incluir su nombre, su localizacién en
nuestras instalaciones, su condicion en general (gj.:estable, critico) y su religion en nuestro
Directorio de Pacientes mientras que sea un paciente en Mount Sinai 0 en cualquiera de las otras
instalaciones indicadas al principio de éste aviso. Esta informacion en el directorio, excepto su
religion, puede ser comunicada a personas que pregunten por Ud por nombre. Su afiliacion
religiosa puede ser comunicada a un sacerdote o rabino, aln s no preguntan por Ud por nombre.
Si no desea tomar parte en esto 0 desea restringir acceso, por favor informeselo a la recepcionista
cuando seregistra 0 asu enfermera.

Familiay Amigos gue Participan de su Cuidado. St Ud no se opone, es posible que
compartamos su informacién de salud con un miembro de su familia, 0 un amigo cercano que
esté partcipando de su cuidado o de los cobros rel acionados con su cuidado. En algunos casos,
tendremos que compartir su informacién con una organizacion de alivio para desastres, para que
nos ayuden alocalizar a estas personas.

Regquerido por L ey. Es posible que usemos o revelemos su informaciéon de salud si laley lo
exige. También le avisaremos S esto es necesario S asi lo dictalaley.

Actividades de Salud Publica. Es posible que revelemos su informacién de salud a las
autoridades sanitarias (0 a una agenicia extranjera gubernamental que colabore con estas
autoridades) para que puedan llevar a cabo sus actividades de salud publica. Por gemplo, es
posible que compartamos informacion acerca de su salud con autoridades del gobierno que son
responsables del control de enfermedades, |esiones 0 incapacidades. También es posible que
revelemos su informacién de salud a una persona gue haya sido expuesto a una enfermedad
contagiosa, 0 que esté ariesgo de contraer o propagar la enfermedad, s laley 1o permite.
Finalmente, es posible que revelemos alguna informacién de su salud a su patrén si su empresa
nos emplea para proveerle con un examen fisico y descubrimos que Ud sufre de unalesion o
enfermedad relacionada a su trabajo de la cual su patron debe saber para poder cumplir con
reglamentos de trabajo.
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Victimas de Abuso, Negligencia, o Violencia Doméstica. Es posible que revelemos su
informacion de salud alas autoridades sanitarias que estén autorizadas a recibir informes de
abuso, regligencia, o violencia domeéstica. Por gjemplo, es posible que reportemos informacion a
autoridades del gobierno si creemos que usted ha sido victima de abuso, negligencia, o violencia
doméstica. Haremos nuestro mayor esfuerzo de obtener su consentimiento antes de hacer
publica esta informacion, pero es posible que en algunos casos seamos requeridos o autorizados
aactuar sin su consentimiento.

Actividades de Supervision de Salud. Es posible gue revelemos su informacion de salud alas
agencias de gobierno autorizadas a dirigir auditorias, investigaciones, e inspecciones de nuestras
instal aciones.Estas agencias gubernamental es monitorean |as operaciones del sistema de cuidado
médico, programas de beneficio del gobierno tales como Medicare y Medicaid, y acatamiento
con programas requlatorios del gobierno y leyes de derechos civiles.

M onitor eo, Reparo, v Retiro de Productos. Es posible que revelemos su informacién de salud
auna persona o compariia que sea controlada por la Administracion de Alimentos y Drogas
(FDA) con € propésito de (1) reportar o seguir defectos de productos o problemas; (2) reparar,
reemplazar, o retirar productos defectuosos o peligrosos; o (3) monitorear e funcionamiento de
un producto después de que haya sido aprovado para ser usado por € gran publico

Demandasy Desacuer dos. Es posible que revelemos su informacion de salud s una corte o
tribunal administrativo que esté a cargo de una demanda o desacuerdo, nos exige hacerlo.

Palicia y Encargados de que se Cumplala Ley. Es posible que revelemos su informacién de
salud a oficiales encargados de que se cumplalaley por las siguientes razones:
Para cumplir con ordenes judiciales o leyes que debemos seguir
Para ayudar a éstos oficiales aidentifcar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo, o
desaparecido;

- S Ud ha sido victima de un crimen y determinamos que : (1) no hemos podido obtener su
consentimiento por razon de una emergencia o incapacidad suya; (2) oficiales encargados de
laley necesitan esta informacion inmediatamente para llevar a cabo sus responsabilidades
legales; y (3) S en nuestro opinion profesional pensamos que compartir esta informacién es
lo mejor para Ud.

- Si sogpechamos que la causa de muerte fue resultado de conducta criminal

- S es necesario reportar un crimen que ocurrié en nuestra propiedad; o

- Si es necesario reportar un crimen que se descubrié durante una emergencia médica en otro
lugar (por ggemplo por los paramédicos en en lugar del crimen)

Para Evitar una Amenaza Seria e Inminente a la Salud o de Sequridad. Es posible que
usemos su informacion de salud o que la compartamos con otras personas cuando sea necesario
para evitar una amenaza seria e inminente ala salud o de seguridad, o la salud o seguridad de
otra persona o € publico. En tales casos solo compartiremos su informacién con alquien que
pueda evitar |la amenaza. También es posible que revelemos su informacion de salud a oficiales
encargados de laley s Ud nos dice que ha participado en un crimen violento que pueda haber
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causado un grave dafo fisico a otra persona ( a menos que Ud haya admitido a esto en
consgjeria), sl determinamos que Ud se ha escapado de las autoridades (tal como unacércel) o de
una ingtitucién mentadl.

Seguridad Nacional y Servicios de Espionaje o Servicios Protector es. Es posible que
revelemos su informacion de salud a oficiales federal es autorizados que estén llevando a cabo
actividades de seguridad y de servicios secretos para €l Presidente u otros oficiales importantes.

Fuerzas Armadasy Veteranos. S Ud es parte de las fuerzas armadas, es posible que revelemos
su informacién de salud a ciertas autoridades de comando militar para actividades que ellos
clasifiguen necesarias para llevar a cabo su mision militar. También es posible que pongamos en
libertad informacion sobre empleados militares extranjeros a las autoridades militares extranjeras
apropiadas.

Presos e | nstituciones Correccionales. S Ud es un preso o es detenido por la policia, es
posible que revelemos su informacion de salud a oficiaes de la policia o correccionales si es
necesario darle a usted atencion medica, 0 para mantener seguridad y orden en € lugar adonde
Ud esté detenido. Esto incluye compartir informacion que es necesaria para protger lasalud y la
seguridad de otros presos o personas que participen en supervisar y transportar a los presos.

Compensacion de Trabajador es. Es posible que revelemos su informacién de salud ala
agencia de Compensacion de Trabajadores 0 programas similares que proveen beneficios para
dafos relacionados a su trabgjo.

M édicos For enses, Examinadores M édicos, Y Directores de Funeraria. Es posible que
usemos informacion de salud para identificar a una persona muerta o determinar la causa de
muerte o que revelemos su informacion de salud a médicos forenses o examinadores médicos
paratales propositos. También es posible que revelemos esta informacién a directores de
funeraria cuando sea necesario parallevar a cabo su trabgjo.

Donacion de Organosy Teidos. Si Ud es un donante de érganos potencial, es posible que
usemos o revelemos su informacion de salud a otras organizaciones que obtienen y guardan
Organos, 0j0s, U otros tejidos para el propésito de investigar s donacion o transplantacion es
posible bajo las leyes que se aplican.

Estudios de | nvestigacion. En la mayoria de los casos, le pediremos su consentimiento escrito
antes de usar o comapartir su informacion de salud con otros para conducir investigaciones de
estudio. Sin embargo, bajo ciertas circumstancias, es posible que usemos o revelemos su
informacion de salud sin su autorizacion escrita si la Comision de Estudio Institucional de la
Escuela de MedicinaMount Sinai, aplicando cierto criterio, determina que e protocolo de
estudio particular presenta un riesgo minimo a su privacidad. Sin embargo, bajo ninguna
circumstancia, le permitiremos a ningun investigador de estudio que use su nombre o o
identifique publicamente. También es posible que revelemos su informacion de salud sin su
autorizacion escrita a personas que estén preparando un projecto de investigacion para el futuro,
siempre y cuando cualquier informacion que lo identifique no salga de nuestras instalaciones. Es
posible que compartamos suinformacion de salud con personas que estén Ilevando a cabo
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investigaciones de estudio utilizando informacion de personas que hayan muerto, mientras que
estén de acuerdo en no extraer informacién de la persona muerta de nuestras instalaciones.

I nformacion Completamente Desidentificada o Par cialmente Desintificada. Es posible que
usemos y revelemos su informacion de salud s hemos sacado cualquier informacion que tenga el
potencial de identificarle para que lainformacion de salud esté completamente desidentificada.
También es posible que usemos o revelemos informacion de salud parcialmente desidentificada
sobre usted para investigaciones de estudio, salud publica, y operaciones especificar de cuidado
médico s la persona que va arecibir la informacion firma un acuerdo donde se compromete a
protgjer la privacidad de lainformacion como es exigido por leyes federales y estatales.
Informacion de salud parcia mente desidentificada excluye todo identificador directo pero puede
incluir el codigo postal, fechas de nacimiento, ingresos y cuando se le di6 de dta

Revelaciones que Ocurren Incidentalmente. Mientras que tomaremos pasos razonables para
protger la privacidad de su informacién de salud, ciertas revelaciones de su salud pueden ocurrir
durante o como un inevitable resultado en contra de nuestro uso o revelaciones permisibles de su
informacion de salud. Por giemplo, durante € curso de un tratamiento, otros pacientes en el érea
de tratamiento pueden ver, o escuchar discuciones de su informacion de salud.
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Mount Sinai
Adjunto A
(Attachment A)

Confidencialidad de I nfor macion Relacionada al VIH
Fechavigente: 14 de
Abril, 2003

Laprivacidad y confidencialidad de la informacion relacionada a VIH que Mount Sinai
mantiene es protegida por leyesy regulaciones federalesy estatales. Estas protecciones
sobrepasan |as protecciones descritas en €l Aviso General de Practicas sobre la Privacidad
(NOPP) de Mount Sinai. Si tiene alguna pregunta relacionada a este aviso 0 si desea méas
informacion, favor de comunicarse con:

El Director de Privacidad del Hospital Mount Sinai y del Centro de Diagnésticoy
Tratamiento al 212-241-4669

El Coordinador de Derechos del Paciente del FPA en la Escuela de Medicina Mount Sinai
al : 212-241-7715

El Director de Privacidad del Hospital Mount Sinai de Queens al 718-267-4220

El Director de Privacidad del Grupo Médico de Northshore al 631-367-5125

Nosotros también recomendamos que Ud tome tiempo para repasar €l Aviso de Practicas sobre
la Privacidad de Mount Sinai para més informacion acerca del modo en que su informacion de
salud puede ser utilizaday revelada generamente en Mount Sinai. El Aviso de Préacticas sobre
la Privacodad de Mount Sinai también provee informacién acerca de cdmo obtener acceso a
informacion sobre su salud, incluyendo informacion confidencia relacionadaa VIH. S hay
algun conflicto entre el Aviso de Précticas sobre la Privacidad y este aviso, |as protecciones
descritas en este aviso se aplicardn en vez de las protecciones descritas antedicho.

Informacion confidencial relacionada a VIH es cualquier informacion que indique que Ud ha
tenido un examen relacionado a VIH, tiene alguna enfermedad relacionadaa VIH o SIDA, o
unainfeccion relacionada a VIH, asi como cualquier informacion que pueda razonablemente
identificarle a usted como una persona que ha tenido un examen o infeccion relacionada al
VIH.

Bgjo las leyes del Estado de Nueva Y ork, informacién confidencial relacionadaa VIH
solamente puede ser compartida con personas autorizadas a obtenerla por ley, o por personas
a quiénes usted haya autorizado a obtenerla por medio de una autorizacion escrita.

Su informacion confidencial relacionada a VIH puede ser utilizada por |os empleados de
Mount Sinai que necesitan la informacion para proveerle con tratamiento 6 cuidado directo,
para procesar expedientes de cobro o reembolsos, 0 para monitorear o evaluar la calidad de
cuidado proveeido en el hospital. Generalmente, Mount Sinai no puede revelar a una persona
afuera del hospital informacion confidencia relacionada al VIH que lainstitucion haya
obtenido durante el curso de su tratamiento, a menos que:
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- Mount Sinai obtenga su autorizacion escrita;

- Larevelacion es a una persona que esté autorizada a tomar decisiones sobre su cuidado
médico en su nombre y la informacion revelada es necesaria para que esa persona haga una
decision;

- Larevelacion es a otro proveedor de cuidado médico o pagador para tratamiento o propositos
de pago;

- Larevelacion es a un tercer partido de lainstitucion que necesita lainformacion para
proveerle cuidado o tratamiento directo, para procesar expedientes de cobros o reembolsos,
0 paramonitorear o evaluar la calidad del cuidado proveeido en Mount Sinai. Entales
casos, Mount Sinai tendra un acuerdo con €l tercer partido para asegurar que su informacién
confidencial relacionada a VIH es protejida como se requiere bajo leyesy regulaciones de
confidencialidad Federales y Estatales;

- Larevelacion es requerida por una corte o ley;

- Larevelacion es a una organizacion que obtiene partes del cuerpo para transplantaciones;

- Usted recibe servicios bajo un programa monitoreado o supervisado por una agencia
gubernamental Federal, Estatal, 6 local y larevelacion se hace atal agencia o aotro
empleado o agente de la agencia cuando es razonablemente necesario para la supervision,
monitoreo, administracion o provision de servicios del programa;

- Bajo leyes Federales y Estatales Mount Sinai es requerido a hacer la revelacion a un oficia de
salud;

- Larevelacion es necesaria para propositos de salud publica;

- Usted es un preso en unainstitucion correcciona y revelacion de su informacion confidencial
relacionada a VIH aun director médico de dichainstitucion es necesaria para que €l
director pueda llevar a cabo sus funciones,

- El paciente ha muerto y la revelacion se hace a director de funeraria que ha tomado posecion
de losrestos del difunto y que tiene acceso durante el curso de negocio ordinario ala
informacion confidencia relacionadaal VIH en € certificado de muerte del difunto;

- Larevelacion es hecha para reportar abuso o negligencia de nifios a las autoridades Estatales y
locales apropiadas.

Cualquier violacion de estas regul aciones de privacidad puede someter a lainstitucion a penas
civileso criminales. Cuaquier sospecha de violaciones puede ser reportada a las autoridades
apropiadas en acuerdo con leyes Federales y Estatales. Para presentar una queja, envie e
formulario completo DOH-2865 (Reporte de Denuncia de Presunta Violacion del Articulo 27-
F) y envielo a:

NY S Dept. of Health/AIDS Institute/Special | nvestigation Unit
5 Penn Plaza
New York, NY 10001

Por favor 1éa e Aviso de Practicas Sobre la Privacidad principal de Mount Snai para mas
informacion.
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Mount Sinai
Adjunto B
(Attachment B)

Confidencialidad de Informacion Perteniendo al Tratamiento del Abuso de Alcohol y
Drogas
(Confidentiality of Alcohol and Substance Abuse Treatment Information)
En vigenciaa partir de 14 de Abril, 2003

La confidentialidad de informacién perteniendo a tratamiento del alcohol y drogas mantenido
por Mount Sinai es protegido por las reglas del gobierno federal y estatal. Esta proteccién es
por encimay fuera de la proteccion describida en €l aviso de Practicas Sobre la Privacidad de
Mount Sinai. S Ud tiene preguntas acerca de este aviso 0 desea mas informacion favor de
contactar:

The Mount Sinai Hospital and Diagnostic and Treatment Center Privacy Officer
at 241-4669 (El agente de la privacidad para Mount Sinai)
Mount Sinai School of Medicine FPA Patient Rights Coordinator (212) 241-7715
(El agente para la Escuela de M edicina)
Mount Sinai Hospital of Queens Privacy Officer at (718) 267-4220 (el agente para
el Hospital de Mount Sinai en Queens)
North Shore Medical Group Privacy Officer at (631) 367-5125 (el agente para
el North Shore Medical Group)

Recomendamaos que tome el tiempo de revisar el Aviso de Practicas sobre la Privacidad de
Mount Sinai para informacién acerca de como su informacion médica puede generalmente ser
usado y revelado por Mount Sinai. El Aviso de Précticas sobre la Privacidad de Mount Sinai
provee informacion acerca de como Ud puede conseguir acceso a su informacion de su salud
incluyendo registros de tratamiento para el abuso de alcohol y las drogas. Si hay cualquier
conflicto entre e Aviso de Précticas sobre la Privacidad y este aviso, la proteccion descrito en
esta noticia se aplicard en vez de la proteccion descrito en el Aviso de Précticas sobre la
Privacidad.

La Confidencialidad de Tratamiento para Abuso del Alcohol y las Drogas

Registros de tratamientos para el abuso de alcohol y las drogas incluye cualquier informacién
gue identificaa Ud como ser diagnosticado, tratado o ser referido para tratamiento del abuso
de alcohal, o las drogas a menos que.

Su informacion puede ser usada por € personal en Mount Sinai en conneccién con tareas para
proveerle con diagnosis y tratamiento para €l abuso de alcohol o drogas. Uso de su
informacion sera limitado a la cantidad de tiempo minimo que es necesario para hacer la tarea.
A menos que:

*Se obtiene su autorizacién para revelacion por escrito;
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eLarevelacion es permitida por orden judicial y permitido bajo leyesy regulaciones.

sLarevelacion se hace a personal médico en una emergencia médica;

sLarevelacion se hace ainvestigadores cualificados sin su firma cuando tal

investigacion representa riesgo minimo a su privacidad. Cuando requirido por ley,

obteneremos un acuerdo del investigador para proteger la privacidad y

confidencialidad de su informacion;

L arevelacion se hace a una organizacion de servicio que ofrece ciertos servicios de

tratamiento (como analisis de laboratorio) o negocios (recibir pagos) para Mount

Sinai. Mount Sinai obtendrd un acuerdo por escrito de la organizacion a proteger la

privacidad confidencialidad de su informacion segun laley Federa y Estatal;

L a revelacion se hace a una agencia del gobierno o a personal titulados de

otra agencia que no es gubernamenta que tiene el derecho de hacer una auditoriao
evaluacion de Mount Sinai. Mount Sinai obtendra un acuerdo por escrito de
cualquier persona que no sea gubernamental a proteger la privacidad y
confidentialidad de su infomacién segun la ley Federa y Estatal.

sLarevelacion se hace para reportar un crimen comitido por un paciente en Mount
Sinai o contra cualquier persona que trabaja para Mount Sinai o de cualquier
menazo a comitir tal crimen; o

sLarevelacion se hace para reportar maltrato o descuido de nifios a las autoridades

apropriadas municipal o Estatal.

Violacion de estas regulaciones sobre la privacidad es un crimen. Sospechas de violaciones
pueden ser reportadas a | as autoridades apropiadas en acuerdo con laley Federa y Estatal.
Favor dereferir al Aviso principal de Préacticas sobre la Privacidad de Mount Sinai para
informacion additional.
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Mount Sinai
Adjunto C
(Attachment C)

La Privacidad de Informacion de Salud Mental y Anotaciones de Psicoter apia
(Confidentiality of Mental Health Information and Psychotherapy Notes)

En vigenciaa partir del 14 de Abril, 2003

Laprivacidad y confidenciaidad de informacion de salud mental y anotaciones de
psicoterdpia es protegida por leyes y regulaciones del gobierno Federal y Estatal. Estas
protecciones son por encimay fuera de laley descritas en e Mount Sinai aviso dela
privacidad. S Ud tiene preguntas sobre este aviso 0 si desea mas informacion, favor de
contactar:

The Mount Sinai Hospital and Diagnostic Treatment Center Privacy Officer at
241-4669 (El agente de la privacidad para Mount Sinai)
Mount Sinai School of Medicine FPA Patient Rights Coordinator (212) 241-7715
(El agente parala Escuela de Medicina)
Mount Sinai Hospital of Queens Privacy Officer at (718) 267-4220
(el agente para el Hospital de Mount Sinai en Queens)
North Shore Medical Group Privacy Officer at (631) 367-5125 (el agente para
el North Shore Medical Group)

Recomendamos que tome el tiempo arevisar el Aviso de Précticas de la Privacidad de Mount
Sinal parainformacién acerca de como su informacion médica puede generalmente ser usado
y revelado por Mount Sinai. El Aviso de laPrivacidad de Mount Sinai provee informacion
acerca de cdmo Ud puede conseguir acceso a su informacién médica, incluyendo registros de
tratamiento para €l abuso de acohol y las drogas. Si hay cualquier conflicto entre el Aviso de
Practicas Sobre la Privacidad y este aviso, la protecciondescribida en esta noticia se aplicara
en vez de laen e Aviso de Précticas sobre la Privacidad.

La Confidencialidad de Informaciéon de Salud Mental

Su informacion acerca de salud mental puede ser usada por €l personal en Mount Sinai (0 su
asociados de negocios) en conexién con tareas para proveerle tratamiento, obtener pagos
para ese tratamiento, o el conducto de negocios. Generamente Mount Sinai no puede revelar
informacion de su salud mental a otras personas afurera de Mount Sinai con la excepcion de
las situaciones siguientes:

*Cuando Mount Sinai tiene autorizacion por escrito

*Cuando es para un representativo que tiere autorizacion para hacer decisiones para Ud
*Cuando es para agencias del gobierno o agencias de seguro para obtener pago para servicios
proveido a Ud.
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*Para cumplir con un orden de la corte.

*Cuando es para personas que pueden evitar una amenanza seria a la salud o seguridad de Ud
u otra persona.

*A autoridades apropiadas del gobierno paralocalizar una persona desaparecida o parallevar a
cabo una investigacién criminal como permitido bagjo las leyes de confidencialidad federal y
estatal;

* A otros servicios licenciados de emergencia de hospital como permitido bajo las leyes de
confidencialidad federd y estatd;

*Al servicio legal de servicios mentales ofrecido por el estado.

*A los abogados representando un paciente en una hospitalizacion involuntaria;

*A oficiales del gobierno autorizados para la monitoracién o evaluacién de la calidad del
cuidado proveido por €l hospital o su persond;

*A investigadores cualificados sin su autorizacion especifica cuando tal investigacion
representa riesgo minimo a su privacidad.;

*A funcionarios encargados de investigar las causas de muertes violentas, repentinas o
sospechosas, y médicos forénses;

*Si Ud esta preso, se puede revelar a unainstitucion correctional que certifica que la
informacion es necesaria para proveerle cuidado médico, o para proteger la salud o seguridad
de Ud o cualquier otras personas en lainstitucion correctional;

La Confidencialidad de Anotaciones de Psicoter apia
(Confidentiality of Psychotherapy notes)

Anotaciones de Psicoterapia son anotaciones por un profesional de salud mental que
documenta o analiza una conversacion durante una sesion de consegjo privado - o durante una
sesion conjunto, de un grupo, o de familia. S estas anotaci ones estdn mantenidas separadas
del resto de sus registros médicos, se pueden usar y ser reveladas segun lo siguiente:

En general anotaciones de psicoterdpia no pueden ser usadas o reveladas sin su autorizacion
por escrito, con excepciodn en las circunstancias siguientes:

*El profesiona de salud mental que escribio las anotaciones puede usarlas para proveerle més
tratamiento;

*El profesional de salud mental que escribi6 |as anotaciones puede revelarlas a estudiantes,
aprendizes, o practicantes en la salud mental que estén aprendiendo, bajo supervision, para
practicar o megjorar sus habilidades en consgo con un grupo, en conjunto, con una familia, o
un individual;

*El profesiona de salud mental que escribio las anotaciones puede revelarlas como necesario
para defenderse, o para defender Mount Sinai, en un pleito initiado por Ud o su
representativo.

*El profesional de salud mental puede revelar las anotaciones como requirido por ley.

*El profesional de salud mental puede revelar |as anotaciones a autoridades del gobierno
cuando es necesario para evitar una amenaza seria’y inminente a su seguiridad o la de otra
persong;

*El profesional de salud mental que escribié |as anotaciones puede revelarlas a Departamento
de la Salud y Servicios Humanos de Los Estados Unidos cuando la agenica las pide para
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investigar la conformedad con laley del profesional de Mount Sinai y Mount Sinai con leyes
y reglas Federal perteniendo ala privacidad, y confidencialidad.

*El profesional de salud mental que escribio las anotaciones puede revelarlas a médicos
forenses 0 a funcionarios encargados de investigar las causas de muertes, violentas,
repentinas, 0 sospechosas, S es necesario para determinar la causa de muerte;

*El profesional de salud mental que escribid las anotaciones puede discluirlas a una agencia
supervisoria para un propoésito legitimo relacionado ala supervision del profesional.

Todos otros usos y revelaciones de anotaciones de psicoterapia requieren su autorizacion por

escrito.
Favor dereferirse al aviso principal de Aviso de Procedimientos de la Privacidad para

informacién adicional
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Confidencialidad de | nfor macién Genética
Confidentiaity of Genetic Information
Fecha vigente: 14 de Abril, 2003

La privacidad y confidenciaidad de la informacion genética que Mount Sinai mantiene es
protegida por leyesy regulaciones estatales. Estas protecciones sobrepasan las protecciones
descritas en el Aviso General de Practicas Sobre la Privacidad de Mount Sinai. Si tiene alguna
pregunta relacionada a éste aviso 0 si desea més informacion, favor de comunicarse con:

El Director de Privacidad del Hospital Mount Sinai y €l Centro de Dignéstico y
Tratamiento al 212-241-4669

El Coordinador de Derechos del Paciente del FPA en la Escuela de Medicina Mount Sinai
al : 212-241-7715

El Director de Privacidad del Hospital Mount Sinai de Queens al 718-267-4220

El Director de Privacidad del Grupo Médico de Northshore al 631-367-5125

Nosotros también recomendamos que Ud tome tiempo para repasar el Aviso de Préacticas sobre
la Privacidad de Mount Sinai para més informacién acerca del modo en que su informacién de
salud puede ser utilizada y revelada generalmente en Mount Sinai. El Aviso también provee
informacion acerca de como obtener acceso a informacién sobre su salud, incluyendo
informacion genética confidencial.

Bajo las leyes del Estado de Nueva Y ork, restricciones especiales se aplican a: (1) pruebas
genéticas de muestras bioldgicas de humano y (2) larevelacion de informacién derivada de
examenes genéticos a cualquier persona u organizacion. Un examen genético se refiere a
cualquier examen de laboratorio del AND, cromosomas, genes, o productos de genes para
detectar una variacion genética relacionada a una predisposicion a una enfermedad genética.

Mount Sinai no llevard a cabo ningun examen genético de una muestra biol 6gica sacada de Ud a
menos que Mount Sinal obtenga su consentimiento escrito bajo leyes del Estado de Nueva
York. Con su consentimiento informado , Mount Sinai puede usar 10s resultados de su examen
genético para tratamiento, pago, y operaciones del sistema de cuidado médico (Vea NOPP pp.6-
7) Cuaquier otro uso y revelacion de los resulatdos de sus exdmenes genéticos generalmente
requieren su autorizacion escrita. Esta autorizacion es aparte de y no puede ser combinada con
el consentimiento informado escrito.

Autorizacion no se requiere i
Larevelacion es a una persona que esté autorizada a tomar decisiones sobre su cuidado

médico en su nombre y la informacion revelada es necesaria para que esa persona haga una
decision;
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Larevelacion es requerida o permitida por una 6rden de corte o ley;

La Comision de Estudios Institucional de Mount Sinai ha determinado que va a permitir la
revelacion de esta informacin obtenida sobre Ud por medio de examenes genéticos en su
tgjido guardado, o informacion que lo relaciona a Ud con reultados de examenes especificos
y Ud hafirmado una férmula de Autorizacién para estudios de Investigacion o una férmula
de Permiso para Revelar Informacion Genética, bajo Ley de NY de Derechos Civiles 79-1

3@y 79-1(9)(d)
Cualquier violacién de éstas regulaciones de privacidad puede someter a lainstitucién a penas

civileso criminales. Cualquier sospecha de violaciones puede ser reportada a las autoridades
apropiadas en acuerdo con leyes Federales y Estatales.

Por favor 1éa el Aviso de Practicas Sobre la Privacidad principal de Mount Snai para mas
informacion.
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ATTACHMENT E

Adjunto E
Lugares de Mount Sinai fuera de los Principales Edificios
(“Mount Sinai Off-site Locations”)

I. Mount Sinai Hospital (Manhattan)

*

Primary Care Building (101st Street Manhattan)

IMA - Asociados de Medicina Interna
Geriatrics - Geriatria

*

— ¢ ¢ 6 6 ¢ 0+ 4 0

* & o o

Adolescent Health Center (94th Street)- Clinica de Adolescentes
Sports Therapy (59t Street)- Terapia Deportiva

Vocational Therapy (96th Street)-Terapia Vocacional

Psychiatry OPD (1160 Fifth Avenue) - Clinica de Psquiatria

Dialysis (94t Street) - Didlisis

REAP (Madison Avenue/98th Street)

School Based Clinics - Clinicas en las Escuelas

Northshore Practice - La Practica del Northshore

Senior Outreach (5E 102nd Street) - Servicios para los Mayor de Edad
Visiting Doctors (19 East 101st Street) - Médicos Visitantes

. MSSM FPA

Community Medicine (1391 Madison Avenue) Medicina Comunitaria
Community Medicine (Astoria, Queens)

Community Medicine (Yonkers, New York)

WTC Recovery (1200 Fifth Avenue) - Restablecimiento del Centro World

Trade

L 4

Primary Care Building (1470 Madison Avenue) Edificio de Cuidado General

Geriatrics - Geriatria

*

Primary Care Building (1470 Madison Avenue)Edificio de Cuidado General

General/IMA

® 6 6 " 6 ¢ ¢ o o

<

Psychiatry (1100 Park Avenue Suite 1B) - Psiquiatria
Psychiatry (1160 Fifth Avenue, ground Floor, 1 South, 1 North)
Psychiatry (1 West 85th Street, Suite 1A)

Psychiatry (57-59 East 96th Street)

West Side Practice La Practica en el Oeste

. Mount Sinai Queens

Senior Health Center - Centro de Salud para Personas Mayores
Family Health Associates - Asociados del la Salud de La familia
Industrial Health Center - Centro de la Salud Industrial

Centro de Diagnostico y Tratamiento

Traduccion de los documentos: Aviso de Practicas Sobrela Privacidad
Jackie Henriquez RN
Marjorie Ramirez RN
Laudy Rodriquez CSW
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