
A viso de practicas de confidencialidad 

SU INFORMACION. SUS DERECHOS. NUESTRAS RESPONSABILIDADES. 

Este aviso describe de que manera puede ser utilizada o revelada su informaci6n medica y c6mo puede acceder 
a esta informaci6n. Revfselo con detenimiento. 

Este aviso de practicas de confidencialidad ("aviso") cubre una entidad cubierta asociada ("ACE"). Cuando este 
aviso hace referencia a AcariaHealth ACE, esta hacienda referencia a AcariaHealth, Inc. ("AcariaHealth") y a  cada 
uno de los subsidiarios y afiliados: de AcariaHealth, Specialty Therapeutic Care, LP, AcariaHealth Pharmacy, Inc., 
AcariaHealth Pharmacy #1, Inc., AcariaHealth Pharmacy #12, Inc., AcariaHealth Pharmacy #13, Inc., AcariaHealth 
Pharmacy #14, Inc., HomeScripts, LLC. y Exactus Pharmacy Solution, Inc.. 

SUS DERECHOS 

Usted tiene derecho a lo siguiente: 

> Acceder a una copia de su registro medico electr6nico o por escrito.

> Corregir su registro medico electr6nico o por escrito.

> Solicitar comunicaci6n de manera confidencial.

> Pedirnos que limitemos la informaci6n que compartimos.

> Obtener una lista de aquellos con quien hemos compartido su informaci6n.

> Obtener una copia de este aviso de confidencialidad.

> Designar a alguien que lo represente.

> Presentar un reclamo si cree que sus derechos de confidencialidad han sido violados.

SUS OPCIONES 

Usted cuenta con opciones sobre la manera en que utilizamos y compartimos su informaci6n debido a los siguiente: 

> Le informamos a familiares y amigos sobre su condici6n.

> Brindamos ayuda en casos de desastres naturales.

> Lo incluimos en un directorio hospitalario.

> Brindamos atenci6n en salud mental.

> Comercializamos nuestros servicios y vendemos su informaci6n.

> Recaudamos fondos.

NUESTRA RESPONSABILIDAD 

Podemos llegar a utilizar y compartir su informaci6n ya que: 

> Lo tratamos.

> Dirigimos nuestra organizaci6n.

> Facturamos por sus servicios.

> Ofrecemos asistencia en cuestiones de salud publica y seguridad.

> lnvestigamos.
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Cuando se trata de su información médica, usted tiene ciertos derechos.

>
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Designar a alguien que 

lo represente 
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>Si le ha concedido a alguien un poder legal para atenci6n medica o si alguien es

su tutor legal, esa persona puede hacer uso de sus de rec hos y to mar decisiones

acerca de su informaci6n medica.

> Nos aseguraremos de que la persona tiene esa autoridad y puede actuar por

usted antes de tomar cualquier medida. Puede presentar un reclamo en el

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Oficina de Derechos Civiles por 

medio del envfo de una carta a la direcci6n 200 Independence Avenue, SW., 

Washington, DC. 20201, por telefono 1-877-696-6775 o ingresando a la página 

web www.hhs.gov/ocr /privacy/hipaa/complaints/. 

> No tomaremos represalias contra usted por la presentaci6n de una queja.
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NUESTROS USOS Y 
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: 

Entrada en vigencia el 22 de abril del 2021

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html


nacional y de protecci6n al Presidente 

Entrada en vigencia el 22 de abril del 2021



AcariaHealth™ 
An envolve Pharmacy Solution 
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> Estamos obligados por ley a mantener la confidencialidad y la seguridad de su informaci6n medica protegida.
> Le informaremos de inmediato si se produce una violaci6n a la confidencialidad o seguridad de su informaci6n.
> Debemos cumplir con las obligaciones y practicas de confidencialidad descritas en este aviso.
> Debemos proporcionarle una copia de este aviso.
> No utilizaremos o compartiremos informaci6n diferente de la que se describe aquf a menos que nos informe por

escrito que podemos hacerlo. Si nos habilita a hacerlo, puede cambiar de parecer en cualquier momenta.
lnf6rmenos por escrito si cambia de parecer.

Para obtener mas informaci6n: 

www b hs gov/ocr/priva cy/b i pa a/1rndersta ndi og/cons1Jmers/notjcea pp html 

MODIFICACIONES A LOS TERM I NOS DE ESTE AVISO 

Podemos modificar los terminos de este aviso, que se aplicaran a toda la informaci6n que tenemos acerca de usted. El 
nuevo aviso estara disponible cuando se lo solicite, en nuestra oficina yen nuestro sitio web. 

PARA OBTENER MAS INFORMACION O INFORMAR ACERCA DE UN PROBLEMA 

Puede comunicarse con la Oficina de Confidencialidad en la siguiente direcci6n: ACA_Privacy@AcariaHealth.com, 
855.422.2742 ext. 8091291, o por escrito a: 

AcariaHealth, Inc. 
Attn: Privacy Office 

8427 South Park Circle 
Suite 400 

Orlando, FL 32819 
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Specialty 
Therapeutic Care." 
An AcariaHealth Solution 

Si firma este formulario, usted reconoce que ha de recibido el acuse de recibo de AcariaHealth, Inc. Aviso de practicas 
de confidencialidad de AcariaHealth, Inc. y sus subsidiarios y afiliados (en conjunto la "AcariaHealth ACE"). 

Acuse de recibo de/ Aviso de practicas de confidencialidad de la AcariaHealth ACE. 

Nombre del paciente: 

Firma: ___________________  Fecha: _________ 

Nombre en imprenta: 
(Paciente / padre o representante legal) 

IMPOSIBILIDAD DE OBTENER ACUSE DE RECIBO 

Para ser completado por AcariaHealth solo si no se obtiene una firma. Si no es posible obtener el acuse de recibo del 
individuo, describa los esfuerzos de buena fe realizados para obtener el acuse de recibo de la persona y los motivos 
por los que no se obtuvo el acuse: 

Firma del representante de AcariaHealth: ________________ _ Fecha: ____ _ 

Motivos por los que no se obtuvo el acuse: 

___ El paciente se neg6 a firmar 

___ Otros o comentarios: _____________________ _ 
(ej.: Entrega en el hogar del paciente; el paciente no pudo firmar.) 

POR FAVOR DEVUELVA ESTE FORMULARIO USANDO EL SOBRE PROPORCIONADO. DEBE DEVOLVER EL 
FORMULARIO EN UNA FECHA POSTERIOR, PUEDE ENVIARLO POR CORREO: 

AcariaHealth, Inc. 
Privacy Office 

8427 South Park Circle 

Suite 400 
Orlando, FL 32819 
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