| BLACKSTONE VALLEY
COMMUNITY HEALTH CARE

AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

ESTE AVISO DESCREVE COMO AS INFORMACOES MEDICAS SOBRE VOCE PODEM SER USADAS
E DIVULGADAS E COMO VOCE PODE TER ACESSO A ESTE INFORMAGCAO. POR FAVOR, LEIA
CUIDADOSAMENTE. NOS SOMOS EXIGIDOS PELA LEI FEDERAL PARA FORNECER A VOCE COM
ESTE AVISO.

O Diretor de Privacidade pode ser contatado por meio do Blackstone Valley Community Health Care, Inc.

Este Aviso descreve como podemos usar e divulgar suas informagdes médicas protegidas para realizar
operacdes de tratamento, pagamento ou assisténcia médica e para outros fins permitidos ou exigidos por lei.
Também descreve seus direitos de acessar e controlar suas informacdes de saude protegidas. "Informacdes de
salde protegidas" sdo informac6es sobre vocé, incluindo informacdes demogréficas, que podem identifica-lo e
que se relacionam com sua saude fisica ou mental , no passado, presente ou futuro e servigos de salde
relacionados (referidos como "PHI"™).

Somos obrigados a cumprir os termos deste Aviso, que podemos mudar de tempos em tempos. Qualquer novo
Aviso serd efetivo para todas as PHIs que mantemos nesse momento. Forneceremos a vocé qualquer Aviso
revisado mediante sua solicitacdo do nosso contato de privacidade.

I. Usos e divulgagoes de PHI sem seu consentimento para tratamento, pagamento e operacdes de
assisténcia medica.

A PHI pode ser usada e divulgada pelo seu médico, equipe do escritdrio e outras pessoas fora do nosso
escritorio que estejam envolvidas nos seus cuidados e tratamento para fins de fornecimento e pagamento de
servicos de saude para vocé. O PHI também pode ser usado e divulgado para apoiar as operacdes de cuidados
de saude. Podemos também compartilhar eletronicamente suas informacdes de prontuario eletronicamente com
outros prestadores de servigos de salde que tratam vocé. Esse tipo de compartilhamento é chamado de
“Intercambio de Informagdes de Satde”. Se vocé ndo quiser participar do Intercambio de Informaces de
Saude, ou quiser mais informacdes, informe a recepcionista que ird ajuda-lo. A seguir, exemplos dos tipos de
usos e divulgacdes de PHI para esses fins.

Tratamento: Podemos divulgar PHI, conforme necessario, a outros profissionais a quem nos referimos ou em
uma emergéncia meédica, para que o profissional de tratamento tenha as informacg6es necessarias para
diagnosticar e tratar voceé.

Pagamento: Poderemos divulgar PHI, conforme necessario, para obter pagamento do seu plano de salde
(incluindo Medicare), para determinar a elegibilidade ou cobertura para beneficios de seguro e para realizar
atividades de revisdo de necessidade médica e de utilizagdo, por exemplo, obtencéo de aprovagéo para
internacdo hospitalar.
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Operacoes de Assisténcia Médica: Podemos divulgar PHI, conforme necessario, para certas atividades de
negocios relacionadas a nossa pratica. Essas atividades incluem, mas nédo estdo limitadas a, garantia de
qualidade, atividades, treinamento de estudantes de medicina que o consultam em nosso escritdrio e atividades
de revisdo de funcionarios. Também podemos usar uma folha de inscri¢cdo no balcéo de registro e ligar para
vocé pelo nome na sala de espera quando for a hora de vé-lo. Podemos usar ou divulgar PHI, conforme
necessario, para contata-lo para lembré-lo de sua consulta. Também podemos usar ou divulgar PHI, conforme
necessario, para informéa-lo sobre alternativas de tratamento ou outros beneficios e servicos relacionados a
salde que possam ser de seu interesse. Vocé pode entrar em contato com nosso contato de privacidade para
solicitar, caso ndo queira que esses materiais sejam enviados a vocé. Também podemos compartilhar PHI com
determinadas empresas que realizam varias atividades (por exemplo, faturamento, servicos de transcri¢do) para
nossa pratica. Nesses casos, teremos um contrato por escrito em vigor para proteger a privacidade da PHI.

2. Outros Usos Permitidos e Exigidos e Divulgac6es que Podem Ser Feitas sem o Seu Consentimento por
Outras Raz0es

Podemos usar ou divulgar PHI nas seguintes situacdes sem o seu consentimento, conforme exigido por e de
acordo com a lei.

Agéncias de Saude Publica e Supervisdo: Podemos divulgar PHI para o Departamento de Saude "DOH" de
Rhode Island e outras autoridades de satde publica com a finalidade de controlar a doenca. Podemos divulgar
PHI a qualquer autoridade autorizada por lei para receber dentncias de abuso ou negligéncia contra criancas.
Além disso, podemos divulgar a PHI a tal autoridade se acreditarmos que vocé tenha sido vitima de abuso,
negligéncia ou violéncia doméstica.

Também podemos usar ou divulgar PHI para uma entidade publica ou privada devidamente autorizada para
ajudar nos esfor¢os de ajuda a desastres. Podemos divulgar PHI a uma agéncia de supervisdo de saude, por
exemplo, a Diretoria de Licenciamento e Disciplina Médica de Rhode Island e DOH para atividades autorizadas
por lei, tais como licenciamento de profissionais de saude, investigacao e inspecoes.

Doencas Transmissiveis: Podemos revelar a PHI a uma pessoa que possa ter sido exposta por vocé a uma
doenca transmissivel.

Administracdo de Alimentos e Medicamentos ""FDA"™: Podemos divulgar PHI a FDA para relatar reagdes
adversas a medicamentos, defeitos de produtos e outras informaces, exigidas e sujeitas a jurisdicdo da FDA.

Processos Judiciais: Podemos divulgar PHI no curso de qualquer processo legal, em resposta a uma ordem
judicial ou, em certos casos, em resposta a uma intimacdo, desde que vocé tenha sido devidamente notificado ou
tentativas de notifica-lo foram feitas de acordo com lei.

Aplicacdo da Lei: Também podemos divulgar as PHI as autoridades responsaveis pela aplicacéo da lei, desde
que todos os requisitos legais aplicaveis sejam cumpridos.

Examinador Médico: Podemos divulgar PHI a um médico legista, por exemplo, para fins de identificagdo ou
determinar a causa da morte. Podemos divulgar PHI, se acreditarmos que o0 uso ou divulgacao é necessario para
prevenir ou diminuir uma ameaca séria e iminente a saide ou seguranga de uma pessoa ou do publico.
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Compensacao dos trabalhadores: Podemos divulgar as PHI para cumprir com a compensagéo dos
trabalhadores. leis e outros programas semelhantes.

Usos e Divulgacdes Necessarios: Nos termos da lei, devemos fazer divulgacdes a vocé e ao Secretario do
Departamento de Salde e Servicos Humanos dos Estados Unidos (“'Secretario™) para investigar ou determinar
nossa conformidade com a privacidade federal.

Periodos de emergéncia: Podemos usar ou divulgar sua PHI em uma situacéo de tratamento de emergéncia e
estar limitado a apenas as informacg6es necessarias. Se isso acontecer, 0 BVCHC tentara obter seu
consentimento assim que for razoavelmente praticavel apos a entrega do tratamento. Também podemos divulgar
PHI limitado a uma entidade publica ou privada que esteja autorizada a ajudar nos esforcos de socorro e
desastres para que a entidade localize um membro da familia ou outras pessoas que possam estar envolvidas em
algum aspecto de cuidar de vocé.

Notificacdo Obrigatoria: A Lei Estadual determina a notificagdo quando ha: ¢ Suspeita de abuso infantil ¢ / ou
negligéncia a individuos apropriados. (CANTS-Child Abuse & Trauma Tracking System

DCYF- Departamento de Criangas, Jovens e Familias) ¢ Suspeita de idosos que abusam e / ou negligenciam
individuos apropriados. (DEA- Departamento de Assuntos do Idoso)

Participacdo - Troca de Informacdo em Saude: Todos 0s nossos pacientes estdo registados no MIRTH HIE.
MIRTH € um repositorio central de dados que coleta, organiza e agrega dados clinicos e de declaracGes de
varias fontes incorporadas em nosso EHR. Uma HIE é uma rede eletrénica segura que permite que seu provedor
em Blackstone Valley e outros (“Fornecedores participantes”) troquem informagdes de saude em seus registros
médicos por meio de computadores seguros. Acreditamos que a troca de informacdes sobre satide melhora
muito a qualidade e a seguranca dos cuidados de saude que vocé recebe. Atualmente ndo ha dados sendo
trocados. Eventualmente, a esperanca € trocar com outros “provedores participantes”. Um individuo pode optar
por ndo participar da troca, preenchendo um formulario de desativacéo.

3. Seus Direitos : Esta Se¢do do Aviso descreve seus direitos com relagdo as PHI e uma breve descricéo de
como voceé pode exercer esses direitos. Por favor, entre em contato com nosso contato de privacidade com
qualquer davida ou para reivindicar qualquer um dos seus direitos.

a. Geralmente, vocé tem o direito de inspecionar e copiar o PHI, desde que o mantenhamos. Ha algumas
excecdes, no entanto, como copiar anotacdes de psicoterapia, qualquer informacdo compilada em antecipacéo a
um processo judicial ou outro processo ou como leis que proibem especificamente seu acesso a PHI.
Dependendo das circunstancias, a decisao de negar o acesso pode ser passivel de revisdo.

b. Vocé tem o direito de solicitar certas restricdes sobre certos usos e divulgacdes de PHI. VVocé pode nos pedir
para ndo usar ou divulgar por¢des de PHI para fins de tratamento, pagamento ou operagdes de assisténcia
médica. Vocé também pode solicitar que partes da PHI ndo sejam divulgadas a familiares ou amigos que
possam estar envolvidos em seus cuidados (mediante seu consentimento ou de outra forma autorizada) ou para
notifica-los sobre sua condicdo médica. Sua solicitacdo deve indicar a restri¢do especifica solicitada e a quem
vocé deseja que a restricdo seja aplicada. Ndo somos obrigados a concordar com uma restricao que VOcé possa
solicitar. Se acreditarmos que € de seu interesse permitir o uso e a divulgagédo de PHI, a PHI ndo sera restrita. Se
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concordarmos com a restri¢ao solicitada, ndo usaremos ou divulgaremos as PHI em violacao dessa restri¢éo, a
menos que seja necessario fornecer tratamento de emergéncia.

c. Vocé tem o direito de solicitar receber comunicag6es confidenciais de nossa parte por meios
alternativos ou em um local alternativo. Nos atenderemos todas as solicitacfes razoaveis e nao solicitaremos
uma explicacdo sua sobre a base do pedido.

d. Dependendo das circunstancias, vocé pode ter o direito de alterar o PHI. Em certos casos; podemos
negar seu pedido porque acreditamos que o PHI € preciso e completo. Se negarmos o seu pedido de alteracao,
vocé tem o direito de apresentar uma declaracdo de desacordo conosco, que consideraremos. Podemos preparar
uma réplica a sua declaracéo e fornecer-lhe uma cépia de tal refutacao.

e. Vocé tem o direito de receber uma contabilidade de certas divulgacdes que fizemos, se houver, da PHI. Este
direito aplica-se a divulgac@es para outros fins que ndo o tratamento, pagamento ou operacdes de assisténcia
médica e a quaisquer divulgacdes que vocé possa ter autorizado. 1sso exclui divulgagdes anteriores a 14 de abril
de 2003 e divulgacGes que possamos ter feito a vocé, a familiares ou amigos envolvidos em seu atendimento. O
direito de receber essa contabilidade esta sujeito a certas exceces, restricdes e limitacoes.

f. Vocé tem o direito de obter uma copia impressa deste Aviso, a nosso pedido, mesmo que vocé tenha
concordado em aceitar este Aviso eletronicamente.

4. Usos e divulgactes de PHI com base na sua autorizagao por escrito Outros usos e divulgac6es de PHI
serdo feitos somente com sua autorizagao por escrito. Vocé pode revogar esta autorizagdo a qualquer momento,
por escrito, exceto na medida em que tenhamos tomado uma agéo com base no uso ou divulgacédo indicado na
autorizacao, ou a divulgacéo seja permitida ou exigida por lei.

5. Reclamagdes: VVocé pode registrar uma reclamacéo conosco e / ou com a Secretaria se vocé acreditar que
seus direitos de privacidade foram violados por nés. Vocé pode registrar uma reclamacao conosco, notificando
nosso contato de privacidade da sua reclamacéo. Tenha certeza de que ndo iremos retaliar contra vocé, de forma
alguma, por registrar uma queixa. Gostariamos que vocé nos avisasse de qualquer uma de suas preocupacoes
primeiro, para que possamos aborda-las.

Vocé pode entrar em contato com o Departamento de Privacidade da Blackstone Valley Community Health
Care, Inc. (401) 312-5229 para obter mais informac6es sobre o processo de reclamacao. foi publicado e passa a
vigorar em 17 de janeiro de 2013 Atualizado em 02/2018
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" BLACKSTONE VALLEY
COMMUNITY HEALTH CARE

Nome do Paciente:

Data de Nascimento Paciente:

MR #:

Confirmac&o de recebimento de aviso de préaticas de privacidade

Confirmo que recebi o aviso de 20 de fevereiro de 2018, na data abaixo.

Assinatura do Paciente ou Representante Autorizado

Nome impresso

Data:
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