NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD:
PROGRAMAS DE FORWARDHEALTH

ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMA CION
MEDICA Y COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEALA
DETENIDAMENTE.

ESTA NOTIFICACION NO AFECTA SUS BENEFICIOS NI SU ELEGIBILIDAD.

Esta notificacion se envia a todas las personas inscritas en los siguientes programas de Fowardhealth: Medicaid
(MA, Medical Assistance, T-19); BadgerCare Plus; Family Care; Medical Assistance Purchase Plan (MAPP);
Program for all Inclusive Care for the Elderly (PACE); Partnership; Community Options Program-Waiver;
Community Integration Program II; Community Integration Program 1A; Community Integration Program 1B;
y IRIS (Include, Respect, I Self-Direct).

Spanish — Si necesita ayuda para traducir o entender este texto, por favor llame al teléfono 1-800-362-3002

Russian — Ecniu Bam He BCE MOHATHO B 3TOM JIOKYMEHTE, 03BOHUTE 10 Tenedony 1-800-362-3002

Hmong — Yogtias koj xav tau kev pab txhais lus los sis pab kom nkag siab cov ntawv no, thov hu rau
1-800-362-3002

Laotian — 17 1900897009008 slunmcuwz m_ 2 9 lacenzmwn,” nwan | 9

tvmaco”
1-800-362-3002

RESPONSABILIDAD DE PRIVACIDAD

El programa ForwardHealth del Department of Health Services (DHS) de Wisconsin esta dedicado a proteger la
privacidad de su informacion médica. Su privacidad ya esta amparada bajo las leyes de Wisconsin. Ademas,
actualmente la ley federal exige a los planes de salud como Medicaid que protejan la privacidad de la
informacion médica de los afiliados y que les informen sobre su uso y divulgacion. Esta notificacion le informa
lo que FowardHealth puede hacer con su informacién médica y cudles son sus derechos de privacidad bajo la
ley. La informacién médica a la que se hace referencia en esta notificacion puede incluir la informacion
contenida en los registros de inscripcion, reclamos o registros de otra naturaleza que se hayan utilizado para
tomar decisiones acerca de sus servicios de atencion médica.

Si pertenece a un plan HMO o a otro plan de atencion médica administrada, es posible que reciba una
notificacion que describa sus politicas de privacidad.

Las responsabilidades de privacidad de ForwardHealth incluyen:

e Proteger la privacidad de toda informacion médica originada o recibida sobre usted.

e Enviarle esta notificacion que describe las politicas de privacidad de la informacion médica de
ForwardHealth y los fundamentos legales para dichas politicas.

e Usar o compartir la informacion médica solo como se define en esta notificacion.

e Enviarle una nueva notificacion si ForwardHealth modifica las politicas de privacidad.

CUANDO NO SE PUEDE UTILIZAR SU INFORMACION MEDICA

ForwardHealth no usara ni divulgara su informaciéon médica por ningun motivo, salvo por aquellos que se
detallan en esta notificacion, sin su autorizacion por escrito. Usted puede cancelar la autorizacion cuando lo
desee. Para ello, solo debe completar y enviar un formulario de solicitud a la direccion que se indica en la
seccion “Uso de sus derechos” de este documento. Si cancela la autorizacion, Forward Health no podra usar ni
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divulgar su informacion médica para los propositos amparados por su autorizacion escrita; no obstante,
ForwardHealth no podra retirar las divulgaciones previas que se hayan hecho bajo su autorizaciéon. Ante una
emergencia, es posible revelar informacion sin su permiso, si esto redundara en beneficios médicos para su
persona. Llegado el caso, se le informara lo antes posible luego de que la informacion haya sido divulgada. Su
autorizacion es necesaria para la mayoria de los usos y divulgaciones de notas de psicoterapia. Su autorizacién
es necesaria para cualquier divulgacion de informacion médica en la que se recibe remuneracion y otros usos y
divulgaciones no descritas en la notificacion.

COMO SE USA O DIVULGA SU INFORMACION MEDICA SIN UNA AUTORIZACION POR
ESCRITO

Su informacion médica puede ser usada o divulgada para fines de tratamiento, pago, operaciones de cuidado de
la salud, o cuando se nos requiere por ley hacerlo, sin su autorizacion por escrito. Mas adelante encontrara
ejemplos de estas funciones. Debido a que algunos servicios se proporcionan a través de contratos con otros
organismos estatales o empresas privadas, es posible divulgar una parte o la totalidad de la informacion médica
sin su autorizacion escrita a dichos organismos o empresas de manera que puedan realizar las tareas que les
solicitamos. Estos organismos y empresas también deben respetar la privacidad de su informacion.

En esta notificacion no se indican todos los tipos de usos y divulgaciones. Los siguientes ejemplos ilustran
situaciones comunes en las que se usa o se divulga la informacién médica sin autorizacion por escrito para
tratamientos, pagos y operaciones del cuidado de la salud.

Alternativas de tratamiento: se puede usar o divulgar informacién médica para asegurar que usted reciba el
tratamiento médico necesario. Por ejemplo, cuando necesite un medicamento recetado se puede proporcionar la
informacion médica al farmacéutico.

Pago: se puede usar o divulgar su informacion médica a terceros para facturar o recaudar pagos por el
tratamiento y los servicios que recibid. También es posible intercambiar informacion médica con otros
programas gubernamentales, como la compensacion a los trabajadores, Medicare o los seguros privados, para
administrar sus beneficios y pagos. Por ejemplo, su médico envia un formulario de reclamo para el pago. Este
formulario de reclamo incluye informacion que lo identifica, asi como su diagnostico y tratamiento.

Operaciones para el cuidado de la salud: se puede usar o divulgar informacion médica para realizar
actividades relacionadas con los beneficios o servicios necesarios para operar el programa. Estas actividades
pueden incluir funciones de mejoras en la calidad y el costo, tales como organizar o realizar revisiones médicas,
estudios para el mejoramiento de la calidad, servicios de auditoria, programas de deteccion de fraude y abuso,
direccion o administracion general.

Intercambio de informacion médica: podemos poner su informacion médica protegida electronicamente a
disposicion de otros proveedores de atencion médica, a planes de salud y a centros de intercambio de
informacion médica que soliciten su informacion, a través de un servicio de intercambio de informacion. La
participacion en los servicios de intercambio de informacion también nos permite ver su informacion.

Registros protegidos de la Parte 2: el DHS usard y divulgara sus registros de la Parte 2 inicamente como se
describe en esta Notificacion o mediante su consentimiento por escrito.

o Para comunicarse entre los miembros del personal dentro de los programas de la Parte 2 del DHS
que necesitan informacion en relaciéon con sus funciones de proporcionar diagnostico,
tratamiento o derivacion para tratamiento;

o A personal médico en una emergencia médica;




o

A organizaciones de servicios calificadas que prestan servicios en nuestro nombre y que aceptan
por escrito proteger la informacion del mismo modo en que estamos obligados a hacerlo;

A fuerzas del orden publico, en caso de que usted cometa o amenace con cometer un delito en
nuestras instalaciones o en contra de nuestro personal;

Para denunciar la sospecha de abuso, maltrato y abandono infantil, tal como lo indica la ley
pertinente;

A personal calificado para la investigacion, conforme a la aprobacion y a las leyes de
supervision;

A personal calificado para realizar auditorias o evaluaciones de programas a) que acepte por
escrito proteger la informacion segun lo establecido en nuestras politicas, b) que represente
agencias gubernamentales federales, estatales o locales que estén legalmente autorizadas para
supervisar nuestro programa o ¢) que proporcione ayuda econdmica al programa o realice el
pago de la atencion médica; o

A una autoridad de salud publica, si la informacion pas6 por un proceso de desidentificacion.

Requisitos de consentimiento para usar o compartir registros de la Parte 2:
cuando se requiere consentimiento. Le solicitaremos su consentimiento para compartir registros protegidos de la
Parte 2 en situaciones que no se detallen en la seccion I(a) anterior, por ejemplo:

Para fines de tratamientos, pagos y operaciones. Para permitirnos compartir sus registros
protegidos de la Parte 2 con programas y otros proveedores que lo atienden en una instalacion
del DHS o en otro centro médico, con su compafiia de seguro médico a fin de que podamos
recibir el pago por los servicios prestados, o para fines de mejora de la calidad y otras
operaciones, debe firmar un formulario de consentimiento de la Parte 2.

Consentimiento tnico: puede proporcionar un Unico consentimiento para todos los usos y
divulgaciones futuros para fines de tratamientos, pagos y operaciones de atencion médica. Si el
destinatario es una entidad sujeta a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos
(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) (como otro proveedor de atencion
médica o una compaiiia de seguros) o un asociado comercial (como una compafia que ayuda a
un proveedor de atencion médica a almacenar los registros médicos), dicha entidad podra
divulgar su informacion segun lo permitido por la HIPAA, excepto en procedimientos civiles,
penales, administrativos o legislativos contra usted. Debera firmar un consentimiento aparte para
que podamos compartir sus registros protegidos de la Parte 2 con el intercambio de informacion
de salud (health information exchanges, HIE). El HIE ofrece una forma en la que podemos
compartir informacioén de salud con sus otros proveedores de atencion médica (consultorios
médicos, hospitales, laboratorios, centros de radiologia y otros proveedores) mediante medios
electronicos seguros. Consulte con su proveedor de la Parte 2 para obtener informacion

adicional.

Tratamiento obligatorio. Si fue obligado a recibir un tratamiento en los programas de la Parte 2
del DHS por mandato del sistema de justicia penal (incluido el tribunal de drogas, la libertad
condicional o la libertad bajo palabra), debe firmar un formulario de consentimiento separado
que nos permita compartir sus registros protegidos de la Parte 2 con el sistema de justicia penal,
como el tribunal, los oficiales de libertad condicional, los oficiales de libertad bajo palabra, los
fiscales u otras fuerzas del orden publico. La duracién de su consentimiento (cuanto tiempo




permanece en vigencia) y su derecho a revocar su consentimiento pueden ser mas limitados que
en el caso de un formulario de consentimiento estandar de la Parte 2.

e Programas de supervision de medicamentos recetados. Si la ley exige que reportemos los
medicamentos para trastornos por consumo de sustancias (substance use disorders, SUD) que
recetamos o entregamos a un programa estatal de supervision de medicamentos recetados,
podremos divulgar la informacion protegida por la Parte 2 con su consentimiento por escrito.

e Procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos. Para compartir sus registros
protegidos de la Parte 2 o testificar sobre la informacion incluida en los registros en una
investigacion o procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo contra usted, debe firmar
un formulario de consentimiento de la Parte 2 por separado.

o Otros usos y divulgaciones. El DHS usard y divulgara registros protegidos de la Parte 2 de otros
modos que no sean los que se describen en este aviso solo con su consentimiento.

Revocacion (cancelacién) de su consentimiento. Puede revocar su consentimiento en cualquier momento,
excepto en la medida en que el DHS haya actuado basandose en €l. Puede revocar su consentimiento
presentando una solicitud por escrito al responsable de privacidad del DHS, o puede solicitar una adaptacion
razonable para un proceso de revocacion alternativo comunicandose con su proveedor de la Parte 2.

Otras maneras en que su informacion médica puede ser utilizada o divulgada sin una autorizacion por
escrito incluyen:

Salud publica: se puede dar a conocer informacion a una autoridad de salud publica o a otra autoridad
gubernamental correspondiente y autorizada por la ley para recabar o recibir informacion con el proposito de
ayudar a prevenir o controlar enfermedades, lesiones, discapacidades, exposicion a infecciones y maltrato
infantil o violencia familiar. Las autoridades pueden ser organismos gubernamentales locales, estatales o
federales. Por ejemplo, se puede intercambiar la informacion médica si usted estd expuesto a una enfermedad
transmisible o corre el riesgo de contraer o propagar una enfermedad de este tipo.

Actividades de supervision de la salud: se puede compartir informacion con otros organismos
gubernamentales para supervisar el sistema de atencion médica, como por ejemplo, la habilitacion e inspeccion
de instituciones médicas, auditorias y otros procedimientos relacionados con la supervision del sistema de
atencion meédica.

Médicos forenses, examinadores médicos o directores de funerarias: es posible divulgar informacion
médica a un examinador médico, médico forense o director de funeraria en la medida que sea necesario para el
cumplimiento de sus obligaciones, segin lo establece la ley. Por ejemplo, puede ser necesario para identificar a
una persona fallecida.

Donacion de drganos: si usted es donante de drganos, se puede proporcionar la informacion a la organizacion
que busca organos o realiza trasplantes con el propdsito de que sea utilizada para un trasplante o donacion.

Compensacion a los trabajadores: su informacion puede ser divulgada para cumplir con las leyes de
compensacion a los trabajadores u otras leyes similares.

Mercadeo: podriamos contactarlo para darle informacion sobre los beneficios relacionados con la salud y los
servicios que puedan ser de interés para usted. Si recibimos compensacion de un tercero por proporcionarle
informacion sobre otros productos o servicios (excepto por los recordatorios para surtir sus medicamentos o la
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disponibilidad de medicamentos genéricos), obtendremos su autorizacion para compartir informacion con este
tercero.

Seguridad publica: su informacion puede ser divulgada para evitar o reducir los factores que amenacen su
salud o seguridad, la de otra persona o la del piblico en general.

Funciones gubernamentales especializadas: es posible utilizar o divulgar su informacion al gobierno para que
este desempefie funciones especializadas. Por ejemplo, si usted es o ha sido integrante de las fuerzas armadas
estadounidenses, se puede divulgar la informacion a las autoridades militares correspondientes.

Cumplimiento de la ley: se puede divulgar la informacion para cumplir con los requisitos legales o con
instituciones del cumplimiento de la ley, por ejemplo, para identificar a una persona desaparecida.

Audiencias judiciales y de otro tipo: se puede divulgar la informacion para cumplir con una orden judicial.

Requerido por ley: ademas de los casos indicados anteriormente en los que su informacion médica puede ser
divulgada, ForwardHealth puede compartir su informacion cuando la ley asi lo requiera. Ejemplos de dichas
divulgaciones serian para cumplimiento de la ley o para fines de seguridad nacional, érdenes judiciales, ayuda
humanitaria, revision de nuestras actividades por agencias gubernamentales, para evitar una amenaza grave a la
salud o a la seguridad u otro tipo de emergencias.

Divulgaciones a patrocinadores de planes: podemos divulgar informacion médica al patrocinador de su plan
de salud grupal, para los propositos de la administracion de beneficios bajo el plan. Si usted tiene un plan de
salud grupal, su empleador es el patrocinador del plan.

Investigacion: bajo ciertas circunstancias, y solo después de un proceso de aprobacion especial, podemos usar
y revelar su informacion médica para ayudar a llevar a cabo investigaciones.

Aplicabilidad de las leyes mas estrictas del estado: algunos de los usos y divulgaciones descritos en esta
notificacion pueden ser limitados en ciertos casos por las leyes estatales aplicables que son mas estrictas que las
leyes federales, incluyendo las divulgaciones relacionadas con la salud mental y el abuso de sustancias,
discapacidad del desarrollo, alcohol y drogas (AODA) y la prueba del VIH.

SUS DERECHOS DE PRIVACIDAD SOBRE LA INFORMACION MEDICA
Usted tiene los siguientes derechos:

Ver o hacer una copia de su informacion médica: para ver o recibir una copia electronica o de papel de los
registros de inscripcion, reclamos u otros registros utilizados para tomar decisiones acerca de los servicios de su
plan de salud, usted tiene que enviar un formulario de solicitud completo a la direccion que se indica en la
seccion “Uso de sus derechos” de este documento. ForwardHealth no incluird informacion prevista para llevar a
cabo acciones o procedimientos legales. Se le cobrara una cuota razonable para cubrir los gastos asociados con
su peticion.

Modificar informacion que considere incorrecta o incompleta: para solicitar la enmienda de los registros de
inscripcion, reclamos y de otros registros utilizados para tomar decisiones sobre los servicios de su plan de
salud, usted tiene que enviar un formulario de solicitud completo a la direccion que se indica en la seccion “Uso
de sus derechos” de este documento. Revisaremos su solicitud. Si se niega el cambio, se le informara por escrito
la razon por la que se nego, y la manera en la que puede expresar su desacuerdo.

Solicitar una lista de quién recibié su informacion y por qué: dicha lista no incluira informacion utilizada
para el pago de su tratamiento, nuestras operaciones de atencion médica, o cualquier informacion ya
proporcionada en una lista anterior, seguridad nacional, cumplimiento de la ley/correcciones ni para ciertas
actividades de supervision de la salud. La lista no retrocederd mas de seis afios. Forward Health le proporcionara
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una lista anual sin cargo, pero puede haber un cargo por listas adicionales. Para obtener esta lista, debe
completar y enviar un formulario de solicitud a la direccion indicada en la seccion “Uso de sus derechos” de
este documento.

Solicitar restricciones sobre el uso o la divulgacion de la informacion médica para tratamientos, pagos u
operaciones del cuidado de la salud: usted tiene derecho a solicitar restricciones sobre el uso y la divulgacion
de su informacién médica. Sin embargo, ForwardHealth no esta obligado a estar de acuerdo con las
restricciones que usted solicite. Una vez que complete y envie el formulario de solicitud a la direccion que se
indica mas adelante, lo evaluaremos y le informaremos si podemos o no cumplir con su solicitud de restriccion.

Solicitar que se le informe sobre su salud de una manera y en un lugar que mantendra su informacion de
forma privada: usted tiene derecho a solicitar el lugar y la manera en que ForwardHealth se comunicard con
usted con respecto a su informacion médica. Luego de completar y enviar el formulario de solicitud al domicilio
que se indica en la seccion “Uso de sus derechos” de este documento, su solicitud serd evaluada y
ForwardHealth le informara si puede cumplir con lo que pide.

Recibir una copia de papel de esta notificacion: si usted recibi6 esta notificacion a través del sitio en internet
de DHS o por correo electronico (email), tiene derecho a solicitar y recibir una copia de papel llamando a
Servicios para Miembros al 800-362-3002.

Derecho a ser notificado de una violacion: la ley nos exige mantener la privacidad de su informacion,
brindarle aviso de sus obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su informacion y notificarle
en caso de una violacion de la informacién médica protegida no segura.

USO DE SUS DERECHOS

Para hacer uso de cualquiera de estos derechos o para obtener una copia del formulario de solicitud para
inspecciones, copias, correcciones, o si desea solicitar restricciones u obtener una contabilidad de su
informacion médica, llame a Servicios para Miembros al 1-800-362-3002. Llene el formulario de solicitud de
privacidad y envielo al responsable de privacidad del DHS, 201 E. Washington Ave Room E200B. Madison
WI 53707-7850

CAMBIOS A ESTA NOTIFICACION

Esta notificacion puede ser cambiada o enmendada en cualquier momento. Los cambios seran efectivos para
toda la informacion médica, incluso la que esté archivada. La informacion sobre como obtener una nueva
notificacion se le enviara cuando se hagan cambios materiales. ForwardHealth también publicard la nueva
notificacion en la pagina de internet para Miembros http:/www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/privacynotice.htm.
Hasta tanto se efectiie algin cambio, ForwardHealth cumplira con la version actual de esta notificacion.

PARA MAS INFORMACION

Si tiene preguntas sobre cualquier parte de esta notificacion o si desea informacion adicional sobre nuestras
practicas de privacidad, dirijase por escrito al responsable de privacidad del DHS, 201 E. Washington Ave
Room E200B. Madison WI 53707-7850

QUEJAS

Siusted cree que hemos violado sus derechos de privacidad, usted puede presentar una queja. No perdera
ningun beneficio o elegibilidad ni tampoco se tomaran represalias en su contra si presentara una queja. Envie
por escrito las quejas sobre esta notificacion, sobre la manera en que ForwardHealth maneja su informacion
médica, o si considera que sus derechos de privacidad han sido violados, al responsable de privacidad del DHS,
201 E. Washington Ave Room E200B. Madison WI 53707-7850.



http://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/privacynotice.htm

También puede presentar una queja directamente ante el secretario de U.S. Department of Health and Human
Services al dirigirse por escrito a Centralized Case Management Operations, U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201. Para mas
informacion, llame al 1-800-368-1019 o TDD 1-800-537-7697 o visite http://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-
complaint/index.html.

CAMBIOS A ESTA NOTIFICACION Y DISTRIBUCION

Le proporcionaremos una copia de nuestra notificacion sobre su inscripcion y le recordaremos al menos cada
tres aflos donde encontrar la notificacién y como obtener una copia de la notificacion si desea recibir una.
También publicamos en nuestra pagina web la Notificacion de Practicas de Privacidad mas reciente la cual
describird como se puede usar y divulgar su informacion médica, asi como los derechos que usted tiene a su
informacion médica. Si nuestra notificacion tiene un cambio material, publicaremos informacion acerca de este
cambio en el sitio web para revision. Ademas, después de la fecha del cambio material, incluiremos una
descripcion del cambio que se produjo e informacion sobre como obtener una copia de la notificacion revisada
en nuestro proximo envio anual a todas las personas cubiertas.

Si no tiene preguntas acerca de esta notificacion, usted no tiene que hacer nada. Recuerde que esta
notificacion no afecta su atencion médica.

Fecha efectiva de esta notificacion: 30 de enero de 2026



http://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html
http://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html
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