
"FLORIDA MEDICAL CLINIC, LLC" 
NOTIFICACION SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDADI

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE LA FORMA EN LA CUAL PUEDE 

UTILIZARSE SU INFORMACION MEDICA PERSONAL Y COMO PUEDE USTED 

ACCESAR A DI CHA INFORMACION 

POR FAVOR R
E

VISELA MUY CUIDADOSAMENTE. 

Si usted tiene preguntas o dudas acerca de esta notificaci6n, por favor p6ngase en contacto 
con nuestro Oficial de Privacidad a traves del telefono 352-567-0188. 

La Florida Medical Clinic entiende que su privacidad es importante. Esta Notificaci6n de 
Privacidad describe la forma en la cual nosotros podemos utilizar y divulgar informaci6n 
protegida sobre su salud, para poder llevar a cabo los tratamientos, pagos u operaciones 
relacionadas con el cuidado de la salud y para otros pr op6sitos que estan permitidos o son 
exigidos por ley. Tambien describe sus derechos a controlar su informaci6n de salud 
protegida. Informaci6n de salud protegida es informaci6n acerca de usted, incluyendo 
informaci6n demografica, la cual puede identificarle a usted y esta relacionada con su pago o 
con su condici6n fisica o mental pasada, presente o futura. 

Para entender mejor la lnformacion de su Historia Medica 

, Cada vez que usted visita un hospital, un medico o cualquier otro sitio o persona que presta atenci6n 
1 

medica, esa visita o consulta queda registrada en su Historia Medica. 
1 Usualmente, este registro contiene informaci6n personal demografica, sus sfntomas, examenes 

medicos y resultados de las pruebas, diagn6sticos, tratamientos y un plan futuro de atenci6n medica 
o tratamiento medico. Esta informaci6n a la cual frecuentemente se le denomina historia medica del
paciente, sirve como un/una:

• Base para planificar su atenci6n medica y tratamiento
• Medio de Comunicaci6n entre los diversos profesionales de la salud que contribuyen a su

atenci6n medica;
• Documento legal donde se describe el tratamiento que usted ha recibido;
• Medio a traves del cual usted o un tercero como pagador podra verificar que los servicios que

fueron facturados realmente le fueron proporcionaron.
• Una herramienta para la educaci6n de profesionales de la salud;
• Fuente de informaci6n para la investigaci6n medica
• Fuente de lnformaci6n para los oficiales de salud publica que estan a cargo de mejorar la

salud de toda la naci6n;
• Fuente de informaci6n para planificaci6n y mercadeo de instalaciones, y
• Una herramienta con la cual podemos evaluar y seguir trabajando constantemente para

mejorar la atenci6n medica que prestamos y los resultados que obtenemos.











prop6sitos de hacen cumplir las leyes, tal como lo exige la ley. 

• En respuesta a una orden de la Corte, una orden de comparecencia, una orden judicial, un
citatorio o algun proceso similar;

• Para identificar o localizar a un sospechoso, un fugitivo, un testigo material, o una persona
desaparecida;

• Acerca de la victima de un crimen si, bajo ciertas circunstancias limitadas, no nos es posible
obtener el consentimiento de la persona;

• Acerca de una muerte que nosotros creemos que es el resultado de conducta criminal;
• Acerca de conducta criminal en la Clinica; y
• En circunstancias de emergencia para informar sobre un crimen; la ubicaci6n de un crimen o de

victimas; o la identidad, descripci6n o ubicaci6n de la persona que cometi6 el crimen.

Las previsiones de la Ley Federal disponen que su informaci6n de salud sea revelada a una agencia de 
supervision de salud adecuada, a una autoridad publica de salubridad o un abogado, siempre y cuando un 
miembro del equipo de salud o un asociado comercial crea de buena fe que nos hemos involucrado en 
conducta ilegal o que de alguna forma hemos violado las normas profesionales o clinicas y que estamos 
poniendo en peligro potencial a uno o mas pacientes, trabajadores o al publico. 

Otros Usos y Revelaciones de Su Informacion Solamente previa Autorizacion 

Cuando usted solicite que le revelemos informaci6n a otra persona o a usted mismo, nosotros actuaremos 
de acuerdo a la ley federal y a la ley estatal. 

A nosotros se nos exige obtener su autorizaci6n para usar o revelar su informaci6n resguardada 
de salud para cualquier otro uso que no sea el de su tratamiento, pagos u operaciones de 
cuidados de salud - asistencia medica - y aquellas circunstancias especificas descritas 
anteriormente. Nosotros empleamos un formulario denominado Autorizaci6n para Usar o para 

: 

'. 

: 

' 

Revelar (Authorization to Use/Disclose form) en el cual esta claramente especificado cual 
informaci6n le sera dada a quien, para que prop6sito, y este formulario esta firmado por usted y/o 
por su representante legal. Usted tiene la potestad de revocar la autorizaci6n firmada en 
cualquier momento, a traves de una declaraci6n escrita entregada a nosotros para tal efecto. 

Esta Notificaci6n de Practicas de Privacidad entr6 en vigencia a partir del 14 de abril del 2003. 
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