
Asociación de Salud Bluestone, Inc. 
Aviso de Prácticas de Privacidad 
Fecha de vigencia: La presente notificación describe cómo su información médica puede 
utilizarse y divulgarse, y cómo puede obtener acceso a dicha información. Léala 
detenidamente. 

Nuestro compromiso 
Bluestone Health Association, Inc. protege la privacidad de su Información Médica 
Protegida (PHI). Este aviso explica cómo podemos usar y divulgar su información y cuáles 
son sus derechos conforme a HIPAA y la legislación aplicable. 

Cómo podemos usar y divulgar su información 
Podemos utilizar o divulgar su información para: tratamiento, pago, operaciones de 
atención médica, recordatorios de citas, coordinación de atención, cuando lo exija la ley, 
actividades de salud pública, supervisión gubernamental, procedimientos judiciales, 
cumplimiento de la ley, investigaciones aprobadas, compensación para trabajadores y otros 
usos permitidos por la ley. 

Otros usos 
Cualquier otro uso o divulgación de su información médica requerirá su autorización por 
escrito, salvo cuando la ley permita lo contrario. Usted puede revocar dicha autorización 
por escrito en cualquier momento, excepto cuando ya se haya actuado con base en ella. 

Sus derechos 
Usted tiene derecho a: 

• Obtener una copia de este aviso. 
• Inspeccionar y solicitar una copia de su expediente médico. 
• Solicitar correcciones a su expediente. 
• Solicitar restricciones sobre ciertos usos o divulgaciones. 
• Solicitar comunicaciones confidenciales. 
• Solicitar un informe de determinadas divulgaciones. 
• Presentar una queja si considera que se han violado sus derechos de privacidad. 

Presentación de quejas 
Puede presentar una queja ante el Oficial de Privacidad de Bluestone Health Association o 
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. No se tomarán 
represalias contra usted por presentar una queja. 

Información de contacto 
Oficial de Privacidad 



Bluestone Health Association, Inc. 

Teléfono: (304) 431-5499 

Reconocimiento del Paciente (Opcional) 
Nombre del paciente: ______________________________ 

Firma: ______________________________    Fecha: ____/____/______ 
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