




The Alliance 
Ryan White Care Coordination Center 
1966 Garden Ave, Eugene, OR 97403 

541-342-5088 or 1-866-935-9663, Fax 541-342-1150 
 

Derechos y responsabilidades del cliente 

 

Derechos del cliente 

 

Los individuos que soliciten o los clientes inscriptos en el Programa de Administración de Casos 
de VIH tienen los siguientes derechos: 

 

• Recibir servicios de administración de casos de VIH sin discriminación con base en la 
raza, color, sexo, género, etnia, nacionalidad, religión, edad, clase, orientación sexual, 
habilidad física o mental. 

• Recibir información sobre los servicios y opciones disponibles en el Programa de 
Administración de Casos de VIH. 

• Que los registros de los servicios de administración de casos de VIH y otros programas 
se mantengan en confidencialidad de conformidad con OAR capítulo 943, división 14. 

• Tener acceso a un proceso de reclamación por escrito proporcionado por la agencia. 
• Recibir servicios de asistencia de idiomas incluyendo acceso a servicios de traducción e 

interpretación, sin ningún costo si el individuo o cliente tiene una habilidad limitada en 
el idioma inglés, a fin de poder acceder a los servicios de administración de casos de 
VIH. 

 

Responsabilidades del cliente 

 

Se espera que un cliente inscripto en el Programa de Administración de Casos de VIH haga lo 
siguiente: 

 

• Participar en las actividades de selección, evaluación, desarrollo e implementación del 
plan de cuidado; 

• Proporcionar información precisa sobre la elegibilidad en todo momento; 



• Informar el administrador del caso sobre los cambios en la dirección, número de 
teléfono, ingresos, tamaño de la familia, cambio en el nombre legal o cobertura del 
seguro de la salud en un plazo de 15 días; 

 

Entiendo la información que se presenta arriba y he recibido una copia para mis registros. 

 

__________________________________     ________________________________________ 

Participante              Fecha Administrador del caso              Fecha 
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Sus 

Preferencias 

 HIV Alliance 
Este anuncio ofrece información sobre las prácticas de 

privacidad del HIV Alliance. 

Anuncio de 

Prácticas de 

Privacidad 

 

1195A City View St. 

Eugene, OR 97402 

(541) 342­5088 

www.hivalliance.org 

 
Este anuncio describe cómo su información 

médica podría ser usada y revelada y cómo 

puede obtener esta información. Por favor, 

revíselo con cuidado. 

    

 
 

 

 

 

 

Su Información. 

Sus Derechos. 

Nuestra Responsabilidad
 

 

 

ESTA PUBLICACIÓN SERÁ PROPORCIONADA EN UN FORMATO PARA INDIVIDUOS 

CON DISCAPACIDADES POR TELÉFONO AL (541)-342-5088. 

     Consulte las páginas 2 y 3 para 

información de sus elecciones y cómo 

ejercerlos. Esta información se llama Información 
de Salud Protegida (conocido por las 
siglas PHI en inglés). Este "Anuncio de 
Prácticas de Privacidad" le informará 
cómo HIV Alliance podría usar o 
revelar su información. No todas las 
situaciones serán descritas. HIV Alliance 
está obligada por la ley estatal y 
federal a proteger su información de 
salud. HIV Alliance está obligada a 
seguir los términos del anuncio 
actualmente en efecto. Información 
podría ser compartida entre HIV Alliance 
y Oregon Health Authority (OHA) para 
determinar la elegibilidad, coordinar 
su cuidado, y para tratamientos, pagos 
y opciones de cuidado de la salud. 
 

     Consulte la página 6 para 

información sobre sus derechos y  

cómo ejercerlos. 

 

    Consulte las páginas 4 y 5 para 

información de los usos y la 

confidencialidad de su información.  

 

Nuestros  

Usos y 
Confidencialidad 

Sus 

Derechos 

http://www.hivalliance.org/
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Para información de salud en particular, puede decirnos 

sus preferencias sobre lo que compartimos. 

Esta sección explica sus derechos y algunas de 

nuestras responsabilidades para ayudarle. 

 

Sus 
Preferencias 

 

 

 

 
Pedirnos corregir su    

historial médico 

 

 

 

 

 

 Puede pedirnos a cambiar o añadir información faltante de su 
historial médico que HIV Alliance ha creado si cree que hay 
un error. 

 El requisito tiene que ser por escrito y tiene que incluir una 
razón para solicitar el cambio. 

 HIV Alliance podría negar su solicitud en ciertas 
circunstancias, pero le avisará la razón por escrito dentro de 
60 días. 

 

Solicitar una lista de 

información revelada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pedirnos limitar el 

uso o revelación de 

información 

 

 Tiene el derecho a pedir a HIV Alliance una lista de su PHI 
revelada después el 14 de Abril, 2013. 

 Se puede hacer el requisito por escrito. 

 Esta lista no puede incluir una vez que la información ha sido 
revelada para cualquier tratamiento, pago, u operaciones 
médicas. 

 No incluye información revelada:  

-directamente a usted o a su familia, ni información enviada 
con su consentimiento 

-en conexión con el uso o la confidencialidad autorizada o 
permitida 

-Para tratamiento, pago, u operaciones médicas 

 

 Si solicita una lista más de una vez durante un periodo de 12 
meses, se le podría cobrar una pequeña cuota. 

 Puede pedir a HIV Alliance limitar como su información médica está 
siendo usada o revelada. 

  Hay que hacer la solicitud por escrito e informar a HIV Alliance 
cuál información quiere limitar y a quién quiere aplicar esas 
limitaciones. 

  Es posible que no se nos requiera aceptar la restricción. 

  Se puede solicitar de manera oral o escrita que terminen las 
restricciones. 



Para información de salud en particular, puede decirnos 

sus preferencias sobre lo que compartimos. 

Esta sección explica sus derechos y algunas de 

nuestras responsabilidades para ayudarle. 

 

Sus 
Preferencias 
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Elegir alguien para 

actuar en su nombre 

 Si alguien tiene su poder notarial o si alguien es su tutor o 
representante legal, esa persona puede ejercer sus derechos 
y tomar decisiones sobre su información médica. 

 Nos aseguraremos de que esa persona tiene esta autoridad y 
puede actuar en su nombre antes de tomar cualquier acción. 

 
Elegir cómo nos 

comunicamos con usted 

 
 
 
 

 

Cómo ser notificado(a) si       

se infringe su 

confidencialidad  

 

 Usted tiene el derecho de pedir que HIV Alliance comparta el 

PHI con usted de alguna manera o en un lugar determinado. 

 Por ejemplo, podría pedir que HIV Alliance mande 
información a su dirección de trabajo en vez de a la dirección 
de su casa. 

 Tiene que hacer la solicitud por escrito, pero no hay 
necesidad de proveer una razón para la solicitud. 
 

 Le avisaremos prontamente si ocurre un incumplimiento que 
haya comprometido la privacidad o la seguridad de su 
información.

 

Llenar una queja si 

siente que sus 

derechos están siendo 

violados 

 
 
 
 
 
 

 Usted tiene el derecho de llenar una queja si no está de acuerdo 
con la forma en la cual HIV Alliance ha revelado su información 
médica. 

 Si quiere llenar una queja, puede solicitar un formulario de 
agravio a cualquier miembro del personal, completar y entregar 
el formulario a cualquier director de agencia. También puede 
contactar a la Oficina de Derechos Civiles, US Department of 
Health and Human Services. 

 HIV Alliance no tomará ninguna acción en contra de usted por 
llenar una queja. 

 

Derechos adicionales 
de privacidad de PHI 

Si paga por el total de un servicio o producto de asistencia 
médica de su propia cuenta, nos puede pedir que no 
compartamos esta información con su proveedor de seguro de 
salud para solicitar un pago. 

 Diremos que sí, a menos que una ley nos requiere compartir 
esa información.  

 

 

Obtener una copia de 

este aviso de privacidad  

Usted puede pedir una copia de este aviso 
en cualquier momento. 
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¿Cuáles son los usos típicos de su información de salud? 

 HIV Alliance podría usar o revelar su información médica sin 

su autorización por los siguientes propósitos y bajo 

circunstancias limitados. 
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Nuestros  

Usos y 
Confidencialidad 
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Para el 
tratamiento 

 
 
 

Para pagos 

 
 

Para 
procedim-
entos de 
asistencia 
médica  

HIV Alliance puede usar o revelar PHI con proveedores de 
servicios médicos que están involucrados en su cuidado de 
salud. 

 Por ejemplo, se puede compartir información para crear e 
implementar un plan de tratamiento. 

 
 HIV Alliance puede usar o revelar PHI para obtener pagos o para 

pagar para los servicios que recibe.  
 Por ejemplo, HIV Alliance podría contactar a sus programas de 

seguro médico para ayudarle pagar sus facturas médicas.  
 
 

 HIV Alliance puede usar o revelar PHI para poder administrar sus 
programas y actividades. 

 Por ejemplo, HIV Alliance podría usar PHI para revisar la calidad 
de servicios que usted recibe. 

Para reportes e 

investigaciones de 

abuso  

 HIV Alliance está obligada por la ley a recibir reportes del abuso. 

Compensación para 
trabajadores  

 
Para evitar daños  
 
 
 
Si necesitamos 
revelar su 
información  
por cualquier otra 
razón, primero  
obtendremos su 
permiso  

 
 

 

 Cuando esté requerido por las leyes de compensación laboral.  
 

 
 Puede que HIV Alliance revele PHI para evitar una amenaza seria 

a su salud y seguridad, o para evitar una amenaza seria a la 
salud y seguridad de alguien más o el público en general. 

 
 Usted puede revocar este permiso en cualquier momento, 

sin embargo la revocación no aplicaría a una liberación 
permitida de información previa. 

 Si revelamos su información basándonos en su permiso por 
escrito, podría ser re-revelada por la parte receptora. La ley 
federal y del estado podrían restringir la re-revelación de 
cierta información como información sobre HIV/AIDS, 
alcohol y drogas, salud mental, e información genética.  

 



¿Cuáles son los usos típicos de su información 

de salud? 

 HIV Alliance podría usar o revelar su 

información médica sin su 
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Usos y 
Confidencialidad 
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Para actividades de 
salud pública  

 
 

Para la supervisión 
de programas de 
salud 
 
 
 

 
 
 

Cuando es requerido 
por la ley  

 

 

Para disputas y 
pleitos 

 
 
 
 
 

Otro usos y prácticas 
de  confidencialidad 
requieren su 
autorización escrita 
 
 
 
 
Otras leyes protegen          
PHI 

  
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 Si hay una amenaza seria de salud o seguridad. 
 

 

 Puede que HIV Alliance revele PHI al gobierno para 

la supervisión de programas de salud. 

 HIV Alliance podría revelar información a las 

agencias federales y del estado que nos regulan, como 

el Departamento de Salud y Servicios Humanos por 

razones como auditorías, investigaciones, 

inspecciones y licencias.  
 

 HIV Alliance revelará PHI cuando es requerido por 

las leyes federales o estatales.  

 

 HIV Alliance revelará PHI en respuesta de un 

mandato judicial. Si usted está involucrada(o) en una 

disputa o un pleito, HIV Alliance podría compartir su 

información acorde a los requisitos legales. 
 

 Para otros propósitos, HIV Alliance le pedirá su 

permiso escrito antes de usar o revelar PHI. 

 Usted puede cancelar dicha autorización en cualquier 

momento de manera escrita, sin embargo, la 

cancelación del permiso no aplicará a revelaciones 

previamente permitidas. 
 

 Varios programas de HIV Alliance tienen otras leyes 

para el uso y la revelación de su información médica.  

 Usualmente, hay que dar su autorización escrita para 

que HIV Alliance pueda usar y revelar sus 

documentos sobre el tratamiento de HIV/AIDS, salud 

mental o dependencia química.
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Derechos 

relacionados con su 

PHI 

 

 Usted puede solicitar su archivo, solicitar una 

corrección a su archivo o solicitar una lista de 

información revelada por escrito. 

 Es posible que se le pida cubrir el costo de los 

archivos.  

 En la mayoría de los casos su solicitud será 

cumplida dentro de 30 días.  
 

 
Derecho para ver y 
obtener copias 
de sus archivos 
médicos  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 En la mayoría de los casos, usted puede pedir, ver y 

obtener copias de sus archivos médicos. 

 Hay que solicitarlo por escrito. Es posible que se le 

cobre un cargo razonable para cubrir los gastos del 

servicio.  

 Es posible que usted no esté permitido(a) para revisar: 

 Notas de psicoterapia. El supervisor clínico de servicios 

de bienestar mental tomará una decisión rápida en 

todas esas solicitudes.  

 Información compilada en anticipación sobre una 

acción civil, criminal, o administrativa.  

 Otra información restringida o prohibida bajo la ley. 

 

 
Derecho a 

revocar 

permiso  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Si se le ha pedido firmar una autorización para usar o 

revelar PHI, usted puede cancelar esa autorización en 

cualquier momento.  

 Hay que solicitarlo por escrito. Esto No afectará la 

información que ya ha sido compartida.  

 

 

 

 

 

 

 

Sus 

Derechos 

En cuanto a su inform información médica, usted tiene ciertos derechos. 

 
Si usted tiene una clara preferencia sobre las maneras en que compartimos 

su información en las situaciones descritos a continuación, hable con 

nosotros. Díganos lo que usted quiera que hagamos, y seguiremos sus 

instrucciones 
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Cómo contactar HIV Alliance para ejercer sus derechos de privacidad: 

 
Si usted tiene preguntas relacionadas a nuestros practicas de privacidad, usted puede contactar nuestro 

Director de Privacidad al 541.342.5088 

 

En el futuro, HIV Alliance podría cambiar su “Aviso de Prácticas de Privacidad”. Cualquier cambio 

aplicará a la información que ya tiene HIV Alliance y también aplicará a la información que HIV Alliance 

reciba en el futuro. Una copia del nuevo aviso será publicada en cada sitio web e instalación de HIV 

Alliance. Una copia del nuevo aviso le será proporcionada, como lo requiere la ley. Usted puede pedir una 

copia del aviso actual en cualquier momento que visite una instalación de HIV Alliance. 

 
































