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MENSAJE DEL PROGRAMA PARA PERSONAS
CON DISCAPACIDADES GENETICAS (GHPP)

AVISO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y
DISTRIBUIRSE SU INFORMACION MEDICA, Y COMO
PUEDE OBTENER USTED UNA COPIA. POR FAVOR,

REVISE DETALLADAMENTE ESTA INFORMACION.

Legalmente, el programa GHPP debe mantener confidencial la informacion
gue tiene sobre usted. Debemos proteger tanto la informacion sobre su
elegibilidad al programa como su informacion médica. El programa GHPP
tiene que darle a usted este aviso legal y decirle como utiliza y distribuye

(“revela”) su informacion, y cuales son sus derechos de privacidad.

Como puede utilizar y distribuir la informacion el programa
GHPP

La informacion sobre usted, como por ejemplo, su hombre, su direccion,
datos personales, historial médico, diagnosticos y tratamientos médicos que
haya recibido, se utiliza y se distribuye principalmente por motivos
relacionados con el manejo del programa, como por ejemplo:

Children’s Medical Services Branch
1515 K Street, Suite 400, Sacramento, CA 95814, P.O. Box 997413, MS 8100 Sacramento, CA 95899-7413
(916) 327-1400
Internet Address: www.dhcs.ca.gov/services/Pages/CMS.aspx



http://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/CMS.aspx

Decisiones sobre su elegibilidad a los beneficios de GHPP.

Decisiones sobre gastos que usted tenga que pagar para recibir
beneficios de GHPP.

Decisiones sobre si usted tiene derecho a recibir Medi-Cal y sobre

cobertura si usted tiene un plan de salud privado.

Por razones de tratamiento: Para aprobar y/o autorizar servicios de
su diagnéstico y tratamiento. Puede que el programa GHPP tenga que
aprobar los servicios de asistencia médica que usted necesita por
adelantado. Para dar su aprobacion, puede que el programa GHPP
reciba o distribuya informacion para asegurarse de que usted reciba la

atencion medica que necesita.

Para hacer pagos: El programa GHPP y las personas que colaboran
con el programa reciben, revisan, aprueban, procesan y pagan las
facturas de asistencia médica que nos presentan los médicos y otros
proveedores por los servicios que usted recibe. Es posible que el
programa GHPP dé a conocer informacion sobre usted a los médicos
y proveedores que presentan las facturas. A veces, GHPP envia las
facturas que recibe a otros planes y organizaciones de salud que

tienen que pagar por los servicios que usted recibio.



« Paraoperaciones de asistencia sanitaria: El programa GHPP
puede utilizar informacién sobre su salud y asistencia médica para
asegurarse de gque usted reciba asistencia médica de calidad. El
programa también puede utilizar esta informacién en auditorias, en
investigaciones de médicos y otros proveedores de salud por fraude, o

en la planificacion y el manejo del programa.

Otros usos de su informaciéon médica

El programa GHPP también puede utilizar la informacion que tiene sobre

los pacientes, por los siguientes motivos:

« Por razones de salud publica, como por ejemplo para informar de

brotes de enfermedades.

« Por razones legales, como por ejemplo, en respuesta a 6rdenes

judiciales.

« Por actividades de la policia, como por ejemplo, para dar informacion

para localizar a una persona desaparecida.

« Para estudios de investigacion que cumplan con los requisitos legales
de privacidad, como por ejemplo, estudios de investigacion sobre

prevencion de enfermedades.



« Para evitar una amenaza grave actual contra la salud y la sanidad

publicas, como por ejemplo, ataques terroristas.

« Para informarle a usted sobre sus beneficios del programa GHPP.

« Para reunir informacion que ya no se puede relacionar con usted,
como por ejemplo, una lista de la frecuencia de ciertos problemas

medicos que afectan a todos los clientes del GHPP.

« En otros casos que lo requiera la ley, como por ejemplo en casos de
Compensacion al trabajador, en los que es necesario obtener

informaciéon médica sobre usted.

GHPP puede proporcionar informaciéon médica sobre usted a
organizaciones que ayudan a que el programa esté en funcionamiento,
como por ejemplo, las compaiiias que ayudan a pagar las facturas del
GHPP. En ese caso, GHPP se asegura de que estas organizaciones

respeten la privacidad de la informacion.

Algunas leyes estatales limitan la distribucion de esta informacion. Por
ejemplo, hay leyes especiales que protegen la difusion de informacion
sobre VIH/SIDA, tratamiento de salud mental, discapacidades de desarrollo
y asistencia por abuso de alcohol y drogas. El programa GHPP cumple con

estas leyes.



AVISO
SI USTED ES PACIENTE DE MEDI-CAL, ES POSIBLE QUE

LA LEY NO PERMITA LA DISTRIBUCION DE PARTE DE LA
INFORMACION INDICADA ANTERIORMENTE. LAS
LEYES DE MEDI-CAL ESTABLECEN QUE SOLO SE

PUEDE UTILIZAR O DISTRIBUIR INFORMACION POR
RAZONES RELACIONADAS DIRECTAMENTE CON EL
MANEJO DEL PROGRAMA DE MEDI-CAL.

Cuando se necesita autorizacion escrita

Si el programa GHPP desea utilizar su informacién personal por razones no
indicadas anteriormente, debe obtener su autorizacion por escrito. Si usted
da permiso para que se utilice o se comunique su informacién médica, lo

puede retirar por escrito en cualquier momento.

Sus derechos de privacidad

Legalmente, usted tiene derecho:

« A very obtener una copia de la informacion médica personal que el

programa GHPP tiene sobre usted.

« A pedir que se cambien los datos de la informacion médica, si usted



cree gue es incorrecta o que falta informacion y GHPP esta de
acuerdo. Si el GHPP no acepta, usted puede escribir una carta
indicando que no esta de acuerdo con nuestra decision, y esa carta se

guardara en su historial medico.

« Obtener una lista de las personas que han recibido informacion
meédica sobre usted por parte del programa GHPP. La lista no incluira
las veces en las que le hemos dado la informacion a usted o a alguien
autorizado por usted, o si dimos su informacién por razones de

tratamiento, pago o atenciéon médica.

« A pedir que el GHPP se ponga en contacto con usted de otra manera
o0 que mande la informacién a un apartado de correos en lugar de a su

caSa.

« A pedir que el GHPP limite el uso y distribucion de su informacion
meédica personal para pagar las facturas de asistencia médica. Pero es

posible que el GHHP no pueda cumplir sus deseos en este aspecto.

« A obtener una copia impresa de este aviso de practicas de privacidad.
También puede obtener una copia de este aviso en la pagina de Web

de CCS, en www.dhcs.ca.gov/services/ghpp/Pages/HIPAA.aspx



http://www.dhcs.ca.gov/services/ghpp/

***|MPORTANTE***

EL PROGRAMA GHPP NO TIENE COPIA COMPLETA DE TODO SU
HISTORIAL MEDICO. SI USTED DESEA VER, OBTENER UNA COPIA
O CAMBIAR LA INFORMACION DE ESTOS DOCUMENTOS, POR
FAVOR PONGASE EN CONTACTO CON SU MEDICO, LA CLINICA O
EL HOSPITAL. SI USTED PERTENECE A UN PLAN DE SALUD
COORDINADO, PUEDE QUE EL PLAN TENGA INFORMACION
SOBRE TODAS LAS FACTURAS PAGADAS EN SU NOMBRE DESDE
QUE USTED SE INSCRIBIO EN EL PLAN. POR FAVOR, PONGASE
EN CONTACTO CON DICHO PLAN PARA VER O CONSEGUIR
COPIAS DE LAS FACTURAS.

Como ponerse en contacto con GHPP para
ejercer sus derechos

Si desea hacer uso de sus derechos de privacidad explicados en este
Aviso, por favor pongase en contacto con el GHPP, escribiendo o llamando

a.

GHPP
Post Office Box 997413
MS 8100
Sacramento, California 95899-7413
1-(800)-639-0597



Quejas

Si usted cree que se han violado sus derechos de privacidad y desea

presentar una queja, puede llamar o escribir a:

Privacy Officer
Department of Health Care Services
P.O. Box 997413
Sacramento, California 95899-7413
(916) 445-4646 (Voz) o (877) 735-2929
(TTY/TDD)

O

Secretary of the U.S. Department of Health and
Human Services
Office of Civil Rights
Attention: Regional Manager
50 United Nations Plaza, Room 322
San Francisco, California 94102
Para mas informacion, llamar al (800) 368-1019
oala
U.S Office of Civil Rights
(866) 627-7748 (Voz) o (866) 788-4989 (TTY/TDD)




Sin represalias

El programa GHPP no puede negarle sus beneficios de asistencia médica
ni hacer nada que pudiera perjudicarle en alguna medida a usted, si decide
presentar una queja o hacer valer alguno de los derechos de privacidad

presentados en este Aviso.

Fecha de vigencia

Este Aviso de Normas de Privacidad entra en vigencia el 14 de abril de
2003.

Cambios a este Aviso

El programa GHPP debe obedecer las normas indicadas en este Aviso,
pero tiene el derecho de hacer cambios de sus normas de privacidad. Si el
GHPP hace algun cambio, volveremos a escribir este Aviso y le daremos

una copia a usted si es cliente del programa GHPP.



Para obtener una copia de este aviso en otros idiomas, en Braille, en letra grande, en
audiocassette 0 en disquete de computadora, por favor llame o escriba al Privacy
Officer, al nimero y la direccion indicados anteriormente.

o e el GHPP gedd e ik s yunt) ol g | enidy Dlaglas o pucnll 8 22 5 1
(916) 445-dhdb (Arabic)

Grpb dhp unpfippuagafmpnul ppay mbpGhph dwopt pun GHPP Program

fpwgppli’ inbnklmpmGibp Yowiluwbwp, pippdmd £ Jpuowy Auuomenbp |:91E:| A445-
AG4E Ahnwmuwfwdwpm|: (Armenian)

MBS GHPP HH o RRmELA SRR EER - 35808 916)
445-4545 « (Cantonese)

Cabi s Jad Lk wil s s GHPP Program 4l cmd 2 ooy Alle jae (dsia 3 330 33 S
(B16) 445-4646 (Farsi) .u b ol

Yog koj xav paub txog koj txoj cai hais txog yus tus kheej privacy rights nyob rau
hauv GHPP Program, thov hu rau (915) 445-4646 (Hmong)

praisifinngnotegornfimeRbadgisongmuiosgndimzngld GHPP, yumwmmuniains

(916) 445-4b46 . (Khmer/Cambodian)

GHPP T2 7 @e] 2 &5]= A9 A widd dat 4 0s Papa d(916) 445-
a4 2 #HEl F4 45, (Korean)

THEER RN GHPP I H H B AR B R - 3 ELR (916) 445-
4FAG - (Mandarin)

Ecnu Bel xoTuTe nony4uTe wHdopmaumio o Bawwx npaeax Ha
HENPUKOCHOBEHHOCTE YHACTHOW MH3aHK B pamrax MporpamMmsl MEOWLUMHCKOH
NOMOLLKM NYUaM, CTpagaLlLym HacneqcTEeHHbIMK 3abonesannamn (GHPP
Program), asonuTe no Tenedony (916 445-4646 . (Russian)

Kung nais ninyo ng impormasyon tungkol sa inyong mga karapatan sa kalihiman
alinsunod sa Programa ng GHPP, mangyaring tumawag sa ([916) 445-4646 .
{Tagalog)

N&u quy vi mudn ed théng tin v& quyén riéng w clia minh theo Chudng Trinh GHPP,
xin goi si (216) 445-4646 . (Vietnamese)



Reconocimiento

Mi firma a continuacion indica que he recibido una copia del Aviso de las

Normas de Privacidad del programa GHPP.

Firma del cliente de GHPP o de su representante legal Fecha

Si firma un representante legal, cual es su relacion con el cliente del GHPP.
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