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El area de la Medicina de Perinatologfa o Materna-Fetal es la sub-especialidad del area 
de ginecologfa y obstetricia que se enfoca en la atenci6n medica de embarazos de alto 
riesgo y la evaluaci6n de las anormalidades del feto. 

Para ayudar a proporcionar a nuestros pacientes atenci6n de la mas alta calidad, por 
favor revise las polfticas de nuestra elf nica indicadas abajo y asf nos ayudara a 
mantenernos enfocados en nuestros pacientes. 

• Por favor llegue 30 minutes antes de su cita para completar todo el papeleo 
necesario. 

• Por favor traiga su licencia de conducir/tarjeta de identidad y su 
tarjeta/informaci6n de seguro medico actual, y este preparado para hacer SU CO­

pago/responsabilidad del paciente al tiempo de su visita. 

• Durante todas las citas programadas se permite solo UNA persona en el cuarto 
de ultrasonido. 

• NO SE PERMITEN NINOS en la sala de ultrasonidos, par favor haga arreglos 
previos para el cuidado de nifios. 

• Nose permiten alimentos y bebidas en la clfnica par consideraci6n a otros 
pacientes, pero, podrfan permitirse en la sala de espera. 

• Nose permiten camaras de video, camaras ni llaves de memoria, se le proveeran 
fotos de ultrasonido. 

• Le rogamos mantener los telefonos celulares apagados durante su cita. 

• Si necesita cancelar o reprogramar una cita por favor notifique a nuestra clfnica 
con 24 horas de anticipaci6n, sin embargo, entendemos que pueden ocurrir 
emergencias. 

• Si usted llega tarde a su cita, haremos nuestro mejor esfuerzo por atenderla, sin 
embargo, debemos atender a los pacientes a las horas programadas. 

Si usted tiene preguntas acerca de estas polfticas, par favor p6ngase en contacto con 
nuestra oficina antes de su cita programada. Apreciamos la recomendaci6n de su 
medico y tener la oportunidad de participar en SU atenci6n medica. 

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG • NATHAN J. HOELDTKE, MD, FACOG 
BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE 

620 SKYLINE DR., JACKSON, TN 38301-3923 • PHONE: 731-541-6939 • FAX: 731-541-7346 
www.midsouthperinatal.com 



INFORMACION DEL PACIENTE 
{PATIENT INFORMATION) 

Apellido: -------------Nombre: ____________ Initial def 2do Nombre: ___ _ 

Direcci6n: ----------------------------------------

Ciudad: _______________ Estado: ________ C6digo Postal: ________ _ 

Telefono del Hogar: _________ Telefono Celular: ________ Telefono del Trabajo: _____ _ 

No. Segura Social: ____________ Fecha de Nacimiento: ------- ----Edad: ___ _ 

Estado Marital: _ S _ C _ D _ V Nombre del Esposo(a): __________ Telefono: -------

Estudiante: _ Tiempo Completo _ Tiempo Partial _ No es Estudiante Raza: _ _ ___ ldioma: ____ _ 

Estatus de Empleo: _ Tiempo Completo _ Tiempo Partial _ Trabajador Autonomo _ Desempleado _ Militar _ 

Discapacitado 

Nombre del Empleador: _________________ Ocupacion: -------------

Direccion: ______________ Ciudad: -------Estado: ____ Codigo Postal: ___ _ 

Medico quien le envia: ___________________ Telefono: -----------

Medico de Cuidado Primario: __________________ Telefono: --- --------

Farmacia: _ _ ___________________ Telefono: ___________ _ 

Direcci6n: - -------------- Ciudad: ______ _ Estado: ___ Codigo Postal: ___ _ 

Nombre del Segura Medico Primario : ------------------------------

Numero de Poliza: -----------------Grupo :. ________________ _ 

Nombre del Asegurado: ______________ Fecha de Nacimiento: ____ Relacion : _____ _ 

Nombre del Segura Medico Secundario: -----------------------------

Numero de Poliza : -------------------Grupo:---------------

Nombre del Asegurado: --------------- Fecha de Nacimiento: ____ Relacion : -----

Firma del Paciente/Representante Autorizado: ---------------Fecha: -------



HISTORIAL MEDICO FAMILIAR 
(FAMILY MEDICAL HISTORY) 

Por favor marque cualquiera de los siguientes que aplique a su familia y/o a la familia del padre del bebe. 
Por favor considere: padres, hermanos, hermanas, tias, tios, primos y abuelos 

_ Anencefalia (craneo abierto) _ Enfermedad Renal (por ejemplo, Rifi6n Poliqufstico) 

Anemia _ Defectos de las Extremidades (brazos, piernas) 

_Ceguera Enfermedad Mental 

Cancer Retraso Mental 

Anormalidades Cromosomales _ Distrofia Muscular/Miot6nica 

_ Labio Leporino/Paladar Hendido Neurofibromatosis 

_Fibrosis Qufstica _ Trastorno Neurol6gico o Degenerative 

So rd era _ Fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en ingles) 

Sfndrome Down Anemia de la Celula Falciforme 

_ Epilepsia o Convulsiones _ Problemas Esqueleticos (huesos rotos facilmente, enanismo) 

_Defecto Cardlaco _ Enfermedades de la Piel (manchas claras u oscuras) 

_ Hemofilia (trastorno del sangrado) _Espina Bffida (columna abierta) 

_Corea de Huntington _ Talasemia (Alfa o Beta) 

_ Hidrocefalia (agua en el cerebra) Enfermedad del Tracto Urinario 

Defectos de Nacimiento o trastornos hereditarios NO mencionados arriba --------------

NINGUNA DE LAS ANTERIORES 

USTED 0 EL PADRE DEL BEBE 
Por favor, marque SI o NO a todas las preguntas para completar el cuestionario, continua en la pagina siguiente 

Sf NO 
lTiene usted cualquier defecto de nacimiento, discapacidad o trastorno que podrfa ser hereditario? 

lHa tenido hijos previamente con defectos de nacimiento, discapacidades o enfermedades geneticas? 

lTiene hijos que fallecieron (excepto por accidentes)? 

lTiene hermanos, hermanas o padres con alguna discapacidad, defecto congenito o enfermedad genetica? 

lTiene tfos, tfas, primos, abuelos, sobrinos o sobrinas con alguna discapacidad, defecto de nacimiento o enfermedad genetica? 

(.Sabe de algun familiar con retraso mental (incluso !eve) o con problemas de aprendizaje? 

l.Tiene cualquier familiares que han tenido multiples abortos espontaneos (dos o mas) o niiios nacidos muertos? 

Sf NO 



sf NO 

lTiene 34 a nos de edad o mas? 

lEI padre de su bebe tiene 55 anos de edad o mas? 

lSon usted y el padre del bebe parientes consangufneos (familia}? 

lHa tenido usted un bebe nacido muerto o dos o mas abortos espontaneos? ____________ _ 

lTiene usted diabetes? Sf es asi, la que edad se le diagnostic6? _______________ _ 

Si usted tiene diabetes, lesta tomando insulina? -----------------

lTiene usted alguna otra condici6n medica? ___________________ _ 

lDequerazaeselpadredesubebe? __________________ ~ 

lDe que pa(ses son sus antepasados originalmente? Madre ____ Padre ____ _ 
(Sea espedfico - lnglaterra, Africa, Vietnam, etc.} 

lEs usted o el padre del bebe Judfo, Franco Canadiense o Cajun?--------

lSe le ha hecho la prueba de sangre de alfa-feto proteina {AFP) o la prueba de sangre de deteccion triple? 

Si es sf, lcuando? ---------------------------

HISTORIAL DE EXPOSICIONES AMBIENTALES 
Por favor, marque sf o NO a todas las preguntas para completar el cuestionario. 

lHa tornado algun medicamento recetado o medicamento sin receta desde que quedo embarazada? 

Liste: ---------------------------------
Haga un drculo si aplica: Accutane, Medicamento para la Epilepsia, Litio, Diluyente de Sangre (anti-coagulante), 
etc. 

lHa tenido alguna enfermedad o infecci6n durante el embarazo? 

Liste: ---------------------------------

lHa tenido fiebre de mas de 101 grados o ha tornado banos en un sauna/jacuzzi durante el embarazo? 

lle han hecho cirugia. o Rayos-X desde que quedo embarazada? 

Especifique: Cuando: -------------

lHa consumido alcohol durante el embarazo? 
Especifique cuando y cuanto: _ 

lHa fumado durante su embarazo? 
Especifique cuando y cuanto: _ 

lHa utilizado cualquier otra droga durante el embarazo? 
Especifique cuando y cuanto: _ 

lHa tornado usted vitaminas, suplementos o preparaciones herbales durante este embarazo? 
Liste: --------------------------------

Firma del Paciente: ----------------------Fecha: _________ _ 



Consentimiento del Paciente para Compartir lnformaci6n Personal de la Salud 
Patient Consent to Share Personal Health Information 

Por la presente autorizo a Mid-South Perinatal Associates, PC a compartir mi informacion personal de la salud con las 

personas nombradas a continuacion hasta nuevo aviso escrito par mi: 

Citas de Retorno: sf NO Resultados de Ultrasonido: sf NO 

Examenes del Paciente: sf NO Regresar Llamadas: sf NO 

Resultados de Laboratorio: sf NO Resultados de Amino: sf NO 

Nombre: _______________ Relacion: __________ Telefono: ______ _ 

Nombre: _______________ Relacion: __________ Telefono: ______ _ 

Nombre: _______________ Relacion: __________ Telefono: ______ _ 

Contacto de Emergencia: ____________ Telefono: ______ Relacion:-------

Reconocimiento de Revision del Aviso de Practicas de Privacidad 

Me han dado la oportunidad de revisar el Aviso de las Practicas de Privacidad de Mid-South Perinatal Associates, PC, el cual 

explica como rni informacion medica sera utilizada y divulgada. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este 

documento silo pido. 

Autorizaci6n para el Uso del Buz6n de Voz/Mensajes de Texto para lnformaci6n Personal de la Salud 

Yo day permiso para dejar un mensaje en mi buz6n de voz a cualquier numero de telefono dado a Mid-South Perinatal 

Associates, PC con respecto a mi informaci6n personal de la salud. 0 Rehusar esta opci6n 

Yo day permiso para recibir recordatorios de citas par mensaje de texto via Televox con numeros de telefono celular 

proporcionados por Mid-South Perinatal Associates, PC. . 0 Rehusar esta opci6n 

Asignaci6n y Autorizaci6n de Acuerdo de Beneficios/Finanzas 

Por la presente autorizo que se haga el pago de los beneficios del seguro medico directamente a Mid-South Perinatal 

Associates, PC por los servicios otorgados. Entiendo que soy financieramente responsable par todos las cargos sean o no 

sean cubiertos por el seguro medico. En caso de incumplimiento, estoy de acuerdo a pagar todos los costos de recoleccion y 

honoraries de abogado razonables. Por la presente autorizo a este proveedor de atenci6n medica a compartirtoda la 

informacion necesaria para asegurar el pago de beneficios y autorizar la firma de todos las envies a seguros medicos ya sea 

manual o electronico. Comprendo que ciertos examenes ordenados par los medicos de Mid-South Perinatal Associates, PC 

podrian ser considerados "sin cobertura" o "no medicamente necesarios" par la compafiia de seguro medico y asumo toda 

la responsabilidad por los servicios no pagados. Ademas, acepto que una fotocopia de este contrato es tan valida coma el 

original. 

Firma del Paciente: Fecha: --------------------- ---------



M1d~South 
Perinatal 
A SSOCIAT ES, PC 

POLlTICA DE ASISTENCIA DE NINOS 
RECORDATORIO IMPORTANTE - EFECTIVO IMMEDIATAMENTE 

(CHILD ATTENDANCE POLICY) 

Estimado Paciente, 

Mid-South Perinatal Associates, PC tiene una polltica de larga existencia de no permitir 

niilos en la sala de ultrasonido mientras se esta realizando un escaneo. El prop6sito de esta 

polltica es crear un ambiente silencioso donde nuestros tecn61ogos de ultrasonido puedan 

realizar una ecograffa exacta y completa. Nuestra polftica asegura la integridad del 

procedimiento de ultrasonido, asf como la seguridad de sus hijos. 

Debemos, por lo tanto, hacer cumplir nuestra polftica y no permitir nifios en la sala de 
ultrasonido. Los nifios pueden permanecer en la sala de espera con la supervision adecuada de 
un adulto durante el ultrasonido. 

Nos reservamos el derecho de cancelar citas si los pacientes Hegan con nifios que seran dejados 
desatendidos durante los procedimientos, pruebas, y/o sesiones de cansejerfa. 

Gracias par su camprensi6n y caaperaci6n en este respecta. Nuestra meta es cantinuar 
esforzandonos para que nuestros pacientes y sus familias disfruten de una experiencia positiva 
enfocada en el paciente e impulsada hacia la calidad. Si usted tiene preguntas a inquietudes, 
par favor p6ngase en cantacta con Jenna Britt, Supervisara de la Clfnica, al 731-541-6939. 

El Personal de Mid-South Perinatal 

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG • NATHAN J. HOELDTKE, MD, FACOG 

BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE 

620 SKYLINE DR., JACKSON, TN 38301-3923 • PHONE: 731-541- 6939 • FAX: 731-541-7346 

www.midsouthperinatal.com 



M1d~South 
Perinatal 
A S SOCIA TES, PC 

Consentimiento del Paciente para el Uso o Divulgaci6n de lnformaci6n de Salud por el Medico(s) 
Para Tratamiento, Pago y Operaciones de Cuidado de Salud 

(Patient Consent for Physician(s) to Use or Disclose Health Care Information For Treatment, Payment and Health Care Operations) 

Nombre del Paciente: _______ __ Fecha de Nacimiento: _ ____ No. Segura Social: _ _ _ _ 

Entiendo que mi informaci6n medica es privada y confidencial. Entiendo que Mid-South Perinatal Associates, PCtrabaja 

arduamente para proteger mi privacidad y preservar la confidencialidad de mi informaci6n personal de salud. 

Entiendo que el firmar este documento significa que Mid-South Perinatal Associates, PC puede usar y/o revelar mi 

informaci6n personal de salud para ayudar a proporcionarme atenci6n medica, para manejar la facturaci6n y pago y para 

manejar otras operaciones de salud. El no firmar este consentimiento podria resultar en que el medico se niegue a 

tratarme. 

Mid-South Perinatal Associates, PC tiene un documento detallado llamado "Aviso de Practicas de Privacidad." El mismo 

contiene mas informaci6n sabre las polfticas y practicas utilizadas para proteger la privacidad de sus pacientes. Entiendo 

que tengo derecho a leer el "Aviso" antes de firmar este acuerdo. Mid-South Perinatal Associates, PC podria actualizar este 

"Aviso de Practicas de Privacidad". Si lo solicito, Mid-South Perinatal Associates, PC me proporcionara el documento mas 

actualizado. 

Baja los terminos de esta autorizaci6n, puedo pedirle a Mid-South Perinatal Associates, PC que limite coma mi informaci6n 

de salud personal es usada o divulgada para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago y/o atenci6n medica. Entiendo 

que Mid-South Perinatal Associates, PC no tiene que aceptar mi petici6n. Si Mid-South Perinatal Associates, PC, no acepta 

mi petici6n, entiendo que Mid-South Perinatal Associates, PC seguirfa los If mites acordados. 

Entiendo que tengo derecho a cancelar este consentimiento par escrito en cualquier momenta. Si cancelo el 

consentimiento, entiendo que Mid-South Perinatal Associates, PC podria ya haber usado o divulgado informacion sabre mi 
y que cancelar este consentimiento no afectaria la informaci6n ya usada o divulgada. 

Puedo cancelar este consentimiento en cualquier momenta par una de las siguientes maneras: 

1. Al firmar y fechar una forma que Mid-South Perinatal Associates, PC puede darme llamada la "Revocaci6n del 

Consentimiento para Uso y Divulgaci6n de lnformaci6n de Salud," o 

2. Al escribir, firmar y fechar una carta a Mid-South Perinatal Associates, PC. Si escribo una carta, debe de decir que 

quiero revocar mi consentimiento para autorizar el uso y divulgaci6n de la informaci6n personal de salud del 

paciente para el tratamiento, pago y operaciones para cuidado de salud . 

. Entiendo que si cancelo este consentimiento, Mid-South Perinatal Associates, PC no me tiene que proporcionar mas 

servicios de salud. 

Mi firma abajo indica que se me ha dado la oportunidad de revisar una copia actual del "Aviso de Practicas de Privacidad" 

de Mid-South Perinatal Associates, PC. 

Firma del paciente: ----------------- - --------- Fecha: --------

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG • NATHAN J. HOELDTKE, MD, FACOG 

BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE 

620 SKYLINE DR., JACKSON, TN 38301-3923 •PHONE: 731-541-6939 •FAX: 731-541-7346 www.midsouthperinatal.com 



Mid-South Perinatal Associates, PC 
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Hf PAA 

(HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICE) 

Aviso de Practicas de Privacidad Efectivo el 24 dejunio def 2013 

ESTE AV/SO DESCRIBE COMO SU INFORMAC/6N MED/CA PU EDE SER UTILIZADA Y 
DIVULGADA Y COMO USTED PU EDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMAC/6N. 

POR FAVOR LEA ESTE AV/SO CUIDADOSAMENTE. 

Si usted tiene alguna pregunta acerca de este Aviso de Practicas de Privacidad, por favor preg(mtele a un miembro del personal del lugar 
donde usted recibe servicios de salud. Tambien puede contactar a nuestro Oficial de Privacidad (el Gerente de la Clinical al 731-541-6939, 
la informaci6n para contactarle es proporcionada al final de este Aviso. 

MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, PC ESTA COMPROMETIDO CON SU PRIVACIDAD 
En Mid-South Perinatal Associates, PC, guardamos informaci6n medica acerca de usted para proporcionarle cuidado y para cumplir con 
requisites legales. Tambien entendemos que su informaci6n medica es privada. 

La ley nos obliga a ... 

• proteger SU informacion medica 

• darle este Aviso 

• cumplir con los terminos del Aviso. 

DEF/NICION DE TERM/NOS 
En este documento utilizaremos palabras que tendran el siguiente significado: 

• "Aviso" se utiliza para referirse a este Aviso de Practicas de Privacidad 

• "MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES" significa Mid-South Perinatal Associates, PC, junto con su personal medico y 
organizaciones afiliadas listadas al final de este Aviso 

• "nosotros" o "nuestro" significa uno o mas de los proveedores licenciados y el personal de Mid-SOUTH PERINA"J:AL ASSOCIATES 

• "usted" significa el paciente acerca de quien se trata la informaci6n medica 

• "informaci6n medica" incluye todos los registros en papel o electr6nicos de su atenci6n que lo identifican y relatan su 
condici6n o salud fisica o mental pasada, presente o futura incluyendo informaci6n acerca de pago y facturaci6n por sus 
Servicios de atencion medica 

• "utilizar" significa compartir o utilizar su informaci6n medica dentro de Mid-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES 

• "compartir" o "divulgar" significa liberar, dar acceso o proporcionar su informaci6n medica a alguien fuera de Mid-SOUTH 
PERINATAL ASSOCIATES. 

COMO PODEMOS UTILIZAR Y COMPARTIR INFORMACION SOBRE USTED 
MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES y su personal medico; empleados profesionales de la salud incluyendo medicos, enfermeras, 
asociados para la atenci6n, otros empleados; los aprendices y estudiantes; voluntaries; y asoclados de negocios cumplen con los terminos 
de este Aviso. MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES utiliza sistemas de registro electr6nico para coordinar su atenci6n medica de forma 

mas eficiente y segura a traves de muchas personas y lugares. Medidas de seguridad fisica y tecnica se utilizan para proteger la 
informaci6n en estos sistemas, y MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES tambien utiliza politicas y adiestramiento para restringir el uso de 
su informaci6n a solo aquellos que lo necesitan para hacer su trabajo. 

Medicos y otras personas que no son empleados por MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES pueden compartir informaci6n sobre usted con 
los em plea dos de MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES para poder proporcionarle cuidado de salud. Estos proveedores de cuidado que no 
pertenecen a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES tambien pueden darle a usted sus avisos que describen sus practicas de privacidad 

para la informaci6n que mantienen fuera de MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. 

Todos estos hospitales, clfnicas, medicos y otros proveedores de salud, programas y servicios pueden compartir su informaci6n medica 
entre ellos para propositos de tratamiento, pago y operaciones de atenci6n medica. A continuaci6n se describen las formas generales en 
las que podemos utilizar y compartir su informaci6n. 

Tratamiento: Podriamos utilizar y compartir su informaci6n medica para proporcionarle servicios de salud. Por ejemplo, su informaci6n 
medica puede ser proporcionado a su obstetro/ginec6/ogo para continuar su tratamiento. Tambien podriamos compartir informaci6n 
medica sobre usted para proveerle articulos y servicios tales como medicamentos, examenes de laboratorio y radiografias y para hacer 
arreglos para el transporte, el cuidado en el hogar, para expertos en dispositivos o equipo medico, o con agendas de la comunidad y 
miembros de la familia . Esta informaci6n medica puede ser compartida cuando sea necesario con el fin de planificar o brindar su 
atenci6n. 

Pago: Podemos utilizar y compartir su informaci6n para que MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES u otros proveedores de cuidado de la 
salud que le han prestado servicios, como una agencia de ambulancias, puedan facturar y recaudar el pago por esos servicios. 

RICHARD K. WAGNER, MD, FACOG • NATHAN J. HOELDTKE, MD, FACOG 
BOARD CERTIFIED IN MATERNAL-FETAL MEDICINE 

620 SKYLINE DR., JACKSON, TN 38301-3923 • PHONE: 731-541-6939 • FAX: 731-541-7346 • www.midsouthperinatal.com 



Mid-South Perinatal Associates, PC 
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA 

{HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICE) 

Par ejemplo, nosotros podemos compartir su informaci6n medico con su plan de sa/ud para que su plan de sa/ud pague par la atenci6n 
que recibi6 en MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, o para obtener aprobaci6n previa para un procedimiento o para permitir que su plan 
de salud revise sus registros para asegurarse de que hon pagoda la cantidad correcta a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. Nosotros 
tambien podemos compartir su informaci6n con una agencia de co/ecci6n cuando sea necesario con el fin de obtener un pogo atrasado. 

Operaciones de Cuidado de la Salud: Podemos utilizar y compartir informaci6n sobre usted para tareas empresariales necesarias para 
operar MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. Siem pre que sea practico podemos eliminar la informaci6n que le identifique. Par ejemplo 

padrfamos uti/izar 0 compartir SU informaci6n medico: 

• para cumplir con las /eyes y regu/aciones 

• para educaci6n y adiestramiento de cuidado de la salud 

• para realizar funciones relacionadas con licencias, certificaci6n y acreditaci6n 

• para mejorar nuestra atenci6n y servicio 

• para nuestro presupuesto y planificaci6n 

• para servicios legates y programas de cumpfimiento 

• para l/evar a cabo auditorfas 

• para mantener las sistemas de computadora 

• para evaluar el desempefio de nuestro personal al brindorle su cuidado 

• para tomar decisiones sabre servicios adicionales que MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES deberfa ofrecer 

• para hacer encuestas de satisfacci6n de/ paciente 

• para facturar y recaudar pagos. 

Cuando se comparte informaci6n con terceros (llamados "asociados de negocios") que realizan estas tareas en nombre de MID-SOUTH 
PERINATAL ASSOCIATES, los asociados de negocios tambien estan obligados a proteger y restringir el uso de su informaci6n medica. 

Contacto con Usted acerca de Citas, Seguros y Otros Asuntos: Podriamos contactarle por correo, telefono o correo electr6nico sobre 
citas, preguntas de registraci6n, para actualizar la informaci6n de seguros medicos, facturaci6n o asuntos de pago, resultados de 
examenes, para dar seguimiento a la atenci6n recibida, o para preguntar sabre la calidad de los servicios que le hemos proporcionado. 
Podriamos dejarle mensajes de voz en el telefono que usted nos provea. 

Alternativas de Tratamiento o Noticias de la Salud y Servicios: Podriamos utilizar o compartir su informaci6n para informarle de 
opciones de tratamiento o productos o servicios relacionados a la salud que podrian interesarle. 

Familiares y Amistades lnvolucrados en Su Cuidado o Pago por Su Atenci6n: Podriamos compartir informaci6n sobre usted con sus 
familiares y amistades involucrados en su cuidado o en el pago por su atenci6n. Siempre que sea posible, vamos a permitirle que nos diga 
quien usted desea que este involucrado en su cuidado. Sin embargo, en situaciones de emergencia u otras situaciones en las que usted es 
incapaz de decirnos con quien compartir informaci6n, utilizaremos nuestro mejor juicio y compartiremos solo la informaci6n que otros 
necesiten saber. Tambien podriamos compartir su informaci6n con una agenda publica o privada durante un desastre para que la 
agenda pueda ayudar a contactar a su familia o amistades para dejarles saber su ubicaci6n y decirles coma esta usted. 

Para Detener una Amenaza Seria para la Salud o la Seguridad: Cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave y urgente a la 
salud y la seguridad suya o de otra persona, podriamos compartir su informaci6n medica. 

Militares y Veteranos: Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podriamos compartir su informaci6n medica con el personal militar 
como sea autorizado o requerido por la ley. Tambien podriamos divulgar informaci6n sabre personal militar extranjero a la autoridad 
militar extranjera apropiada. 

Compensaci6n del Trabajador: Podriamos compartir informaci6n medica sob re usted con quienes lo necesitan con el fin de proporcionar 
beneficios por enfermedad o accidentes de trabajo. 

Actividades de Supervision de la Salud y Reportes para la Salud Publica: Podriamos compartir informaci6n con agendas de supervision 
de la salud para actividades coma auditorias, investigaciones, inspecciones y revision de los requisites para obtener una licencia . Tambien 
podemos compartir su informaci6n medica para presentar reportes a las autoridades de salud publica estatales. 
Algunos ejemplos de las razones para estos reportes son: 

• para prevenir o controlar enfermedades y lesion es 

• para reportar eventos coma nacimientos y muertes 

• para reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos 
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• para notificar a personas de praductos que fueron retirados de/ mercado que puedan estar usando 
• para notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad o puede propagar una enfermedad 
• para notificar a las autoridades apropiadas si creemos que un pociente ha sida victima de abuso, negligencia o vialencia 

domestica. 

Demandas y Disputas: Podrfamos compartir su informaci6n medica segun indicado por mandato del juez, orden de comparecencia, 
solicitud de descubrimiento, orden judicial, citaci6n u otras instrucciones legales de un tribunal o entidad publica cuando sea necesario 
para un procedimiento legal o administrativo. 

Cumplimiento de la Ley: Podemos divulgar su informaci6n medica a un agente de la ley, como sea autorizado o requerido por la ley: 
• en respuesta a un mandato del juez, orden de comparecencia, orden judicial, citaci6n o proceso similar 

• para identificar o localizar a un sospechoso, fugitivo, testigo esencial o persona desaparecida 

• si es sospechoso de ser vfctima de un crimen, generalmente con su permiso 

• sobre una muerte que creemos puede ser el resultado de un crimen 

• sobre conducta criminal en la clinica 

• en caso de emergencia, para reportar un crimen; la ubicaci6n del crimen o vfctimas; o la identidad, descripci6n o ubicaci6n de 
la persona que cometi6 el crimen. 

Podriamos Compartir Su lnformaci6n Con: 
• medicos forenses, examinadores medicos y directores de funerarias para que puedan realizar SUS tareas 

• funcionarios federales para actividades de inteligencia y seguridad nacional 

• funcionarios federales que brindan servicios de protecci6n para el Presidente y otros como jefes de estado extranjeros o para 
llevar a cabo investigaciones especiales 

• una instituci6n correccional si usted es un recluso 

• un agente del cumplimiento de la ley si usted esta bajo custodia de la policia u otro oficial de la ley 

OTROS USOS DE SU INFORMACION MED/CA 

No utilizaremos o compartiremos su informaci6n medica por otras razones que no sean las descritas anteriormente sin su 
consentimiento por escrito. Por ejemplo, quizas a usted le gustaria que nosotros le demos informacion medico a su empleador o a la 
escue/a de su hijo. Compartiremos su informaci6n medica para prop6sitos como este solo si usted da su consentimiento por escrito. 
Usted puede revocar la aprobaci6n, por escrito, en cualquier momento, pero no podemos recuperar cualquier informaci6n rnedica que ya 
ha sido compartida con su aprobaci6n. 

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MED/CA 

Los registros que creamos y mantenemos utilizando su informaci6n medica pertenecen a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, pero 
usted tiene los siguientes derechos: 

Derecho a Revisar ya Obtener Una Copia de Su informaci6n Medica: Usted tiene el derecho de very obtener una copia de su 
informaci6n medica, incluyendo registros de cobras. Primera usted debe hacer su petici6n por escrito a la direcci6n proporcionada al 
final de este Aviso. Podrfamos cobrar una tarifa para cubrir las copias, el envfo y otros costos y suministros utilizados para responder 
a su petici6n. Podrfamos negarle su solicitud de cierta informaci6n en casos muy limitados. Si denegamos su solicitud, le daremos la 
raz6n de la negaci6n por escrito. En algunos casos, usted puede solicitar que la negaci6n sea revisada por un profesional de la salud 
licenciado elegido por MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. 

Derecho a Pedir un Cambio en su lnformaci6n Medica: Si usted cree que nuestra informaci6n acerca de usted es incorrecta o 
incompleta, usted puede solicitar que corrijamos el expediente escribiendo a la direcci6n indicada al final de este Aviso. Su petici6n 
por escrito debe dar la raz6n por la que usted pide la correcci6n. Si aceptamos su solicitud, le diremos que estamos de acuerdo y 
anadiremos la correcci6n. No podemos remover nada del expediente. Podemos anadir nueva informaci6n para 
completar o corregir la informaci6n existente. Con su ayuda, notificaremos a otros quienes tienen informaci6n medica incorrecta o 
incompleta . Si denegamos su solicitud, le comunicaremos por escrito las razones. Si denegamos su solicitud, usted tiene el derecho 
de presentar una declaraci6n escrita diciendo lo que usted cree que no es correcto o que falta. Nosotros agregaremos su declaraci6n 
escrita a sus registros y la incluiremos cuando compartamos la parte de su expediente medico que se relaciona a su declaraci6n 
escrita. 

Derecho a Pedir una Contabilidad de Divulgaciones: Usted tiene el derecho a solicitar una lista de cuando su informaci6n medica fue 
compartida sin su consentimiento escrito. 
Esta lista no incluira usos o divulgaciones: 

• para llevar a cabo tratamiento, pagos u operaciones de atenci6n medica 

• a su persona o a su representante personal 

• a sus familiares o amistades que estan involucrados en su cuidado 
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• como es requerido o permitido por la ley como se describio anteriormente 

• como parte de un conjunto de dates limitados con identificadores directos eliminados 

Cualquier solicitud de esta lista debe hacerse por escrito al Oficial de Privacidad (el Gerente de la Clinica), a la direccion indicada a 
continuacion. Su petici6n debe indicar el periodo de tiempo por el cual desea obtener la lista. El periodo de ti em po no puede ser de 
mas de seis aiios y no puede comenzar antes del 14 de abril del 2003. La primera lista que usted pida dentro de un periodo de 12 
meses sera gratis. Le cobraremos una tarifa por solicitudes adicionales durante ese mismo periodo. 

Derecho a Pedir Umites Sobre Como Se Usa y Comparte Su lnformaci6n Medica: Usted tiene derecho a pedir que limitemos nuestro 
uso o intercambio de informaci6n sabre usted para tratamiento, pago u operaciones de atenci6n medica. Usted tambien tiene 
derecho a pedirnos que limitemos la informaci6n medica que revelamos sob re usted a alguien que este involucrado en su cuidado o 
en el page por su atenci6n, como un miembro de la familia o una amistad. Por ejemplo, usted podria pedir que no compartamos 
informaci6n sobre un procedimiento que tuvo. Nos reservamos el derecho de aceptar o rechazar su peticion. Por lo general, no 
aceptamos restricciones para tratamiento, page u operaciones de atenci6n medica. Le notificaremos si no estamos de acuerdo con su 
solicitud. Si estamos de acuerdo, nuestro acuerdo debe ser por escrito, y cumpliremos con la restriccion a no ser que la informaci6n 
sea necesaria para proporcionar tratamiento de emergencia para usted. Nosotros podemos poner fin a la restriccion si le deja mos 
saber. Si terminamos la restriccion, solo afectara la informacion medica que fue creada o recibida despues de que le notifiquemos. 

Usted debe someter su solicitud para restringir el uso e intercambio de su informacion medica por escrito al Oficial de Privacidad a la 
direccion que aparece al final de este Aviso. En su peticion, debe decirnos (1) que informacion desea limitar, (2) si desea limitar 
nuestro uso, divulgacion o ambos, y (3) a quien quiere aplicar los limites. 

Derecho a Pedir Comunicaciones Confidenciales: Usted tiene el derecho de pedir que nos comuniquemos con usted de cierta 
manera o en cierto lugar. Por ejemplo, usted puede pedir que nosotros le contactemos solo en el trabajo o a un apartodo de correo. 
Usted debe hacer su peticion por escrito al Oficial de Privacidad a la direccion que aparece al final de este Aviso. No necesitamos 
saber la raz6n de su peticion. Su petici6n debe especificar como o donde desea ser cont~ctado. Tambien se le requerira que nos diga 
a que direccion enviar facturas de page. Aceptamos todos los pedidos razonables. Sin embargo, si no po demos comunicarnos con 
usted usando la forma o ubicacion solicitada, podriamos contactarlo utilizando cualquier informacion que tengamos. 

Derecho a Obtener una Copia lmpresa de esta Notificaci6n: Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este Aviso, incluso si 
usted ha acordado recibir este Aviso electronicamente. Usted puede obtener una copia en cualquiera de nuestras facilidades, 
comunicandose con el Oficial de Privacidad al numero mas abajo. 

CAMBIOS A ESTE AV/SO 
Tenemos el derecho de cambiar este Aviso en cualquier momenta. Cualquier cambio podria aplicarse a la informacion medica que ya 
tengamos sobre usted, asi co mo cualquier informacion que recibamos en el future. La fecha de efectividad de este Aviso se encuentra en 
la primera pagina. 

COMO HACER UNA PREGUNTA 0 REPORTAR UNA QUEJA 

Si usted tiene preguntas sabre este Aviso o quiere hablar acerca de un problema sin presentar una queja formal, p6ngase en contacto 
con el Oficial de Privacidad al 731-541-6939. La Oficial de Privacidad es la Gerente de la Clinica, Jenna Britt. Si usted cree que sus 
derechos de privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja por escrito con nosotros. Enviela al Oficial de Privacidad de 
MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES a la direccion indicada mas abajo. Tambien puede presentar una queja al Secretario del 

Departamento de Salud y Servicios Humanos. 

Usted no sera tratado de manera diferente por presentar una queja . 

COMO CONTACTARNOS: 

Oficial de Privacidad: Jenna Britt 

Practice Manager 
Mid-South Perinatal Associates, PC 
620 Skyline Dr. 
Jackson, TN 38301-3923 

Telefono: 731-541-6939 
Fax: 731-541-7346 

Fecha de revision : 24/junio/2013 
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Aviso de Practicas de Privacidad Efectivo el 24 de junio de/ 2013 

ESTE AV/SO DESCRIBE COMO SU INFORMACt6N MED/CA PU EDE SER UTILIZADA Y 
DIVULGADA Y COMO USTED PU EDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACt6N. 

POR FAVOR LEA ESTE AV/SO CUIDADOSAMENTE. 

Si usted tiene alguna pregunta acerca de este Aviso de Practicas de Privacidad, por favor preguntele a un miembro del personal del lugar 
donde usted recibe servicios de salud. Tambien puede contactar a nuestro Oficial de Privacidad (el Gerente de la Clinica) al 731-541-6939, 
la informacion para contactarle es proporcionada al final de este Aviso. 

MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, PC ESTA COMPROMETIDO CON SU PRIVACIDAD 
En Mid-South Perinatal Associates, PC, guardamos informacion medica acerca de usted para proporcionarle cuidado y para cumplir con 
requisitos legales. Tambien entendemos que su informacion medica es privada. 
La ley nos obliga a .. . 

• proteger SU informacion medica 

• darle este Aviso 

• cumplir con los terminos del Aviso. 

DEFINICl6N DE TERM/NOS 
En este documento utilizaremos pa la bras que tendran el siguiente significado: 

• "Aviso" se utiliza para referirse a este Aviso de Practicas de Privacidad 

• "MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES" significa Mid-South Perinatal Associates, PC, junta con su personal medico y 

organizaciones afiliadas listadas al final de este Aviso 

• "nosotros" o "nuestro" significa uno o mas de los proveedores licenciados y el personal de Mid-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES 

• "usted" significa el paciente acerca de quien se trata la informacion medica 

• "informacion medica" incluye todos los registros en papel o electronicos de su atencion que lo identifican y relatan su 
condicion o salud fisica o mental pasada, presente o futura incluyendo informacion acerca de pago y facturacion por sus 
Servicios de atencion medica 

• "utilizar" significa compartir o utilizar su informaci6n medica dentro de Mid-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES 

• "compartir" o "divulgar" significa liberar, dar acceso o proporcionar su informacion medica a alguien fuera de Mid-SOUTH 
PERINATAL ASSOCIATES. 

COMO PODEMOS UTILIZAR Y COMPARTIR INFORMACt6N SOBRE USTED 
MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES y su personal medico; empleados profesionales de la salud incluyendo medicos, enfermeras, 
asociados para la atencion, otros empleados; los aprendices y estudiantes; voluntarios; y asociados de negocios cumplen con los terminos 
de este Aviso. MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES utiliza sistemas de registro electronico para coordinar su atencion medica de forma 

mas eficiente y segura a traves de muchas personas y lugares. Medidas de seguridad fisica y tecnica se utilizan para proteger la 
informacion en estos sistemas, y MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES tambien utiliza polfticas y adiestramiento para restringir el uso de 
su informacion a solo aquellos que lo necesitan para hacer su trabajo. 

Medicos y otras personas que no son empleados por MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES pueden compartir informacion sabre usted con 

los empleados de MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES para poder proporcionarle cuidado de salud. Estos proveedores de cuidado que no 
pertenecen a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES tambien pueden darle a usted sus avisos que describen sus practicas de privacidad 
para la informacion que mantienen fuera de MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. 

Todos estos hospitales, clfnicas, medicos y otros proveedores de salud, programas y servicios pueden compartir su information medica 
entre ellos para propositos de tratamiento, pago y operaciones de atenci6n medica. A continuaci6n se describen las formas generales en 
las que podemos utilizar y compartir su informacion. 

Tratamiento: Podrfamos utilizar y compartir su informacion medica para proporcionarle servicios de salud. Por ejemplo, su informaci6n 
medico puede ser proporcionada a su obstetra/ginec6/ogo para continuar su tratamiento. Tambien podrfamos compartir informacion 
medica sabre usted para proveerle articulos y servicios tales como medicamentos, examenes de laboratorio y radiografias y para hacer 
arreglos para el transporte, el cuidado en el hogar, para expertos en dispositivos o equipo medico, o con agendas de la comunidad y 
miembros de la familia . Esta informacion medica puede ser compartida cuando sea necesario con el fin de planificar o brindar su 
atencion. 

Pago: Podemos utilizar y compartir su informacion para que MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES u otros proveedores de cuidado de la 
salud que le han prestado servicios, como una agencia de ambulancias, puedan facturar y recaudar el pago por esos servicios. 
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Par ejemplo, nosotros podemos comportir su informoci6n medico con su plan de salud para que su plan de salud pague. par la atenci6n 
que recibi6 en MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, o para obtener aprobaci6n previa para un pracedimiento o para permitir que su plan 
de sa/ud revise sus registras para asegurarse de que hon pagado la cantidad correcta a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. Nosotros 
tambien podemos compartir su informaci6n con una agencia de colecci6n cuando sea necesario con el fin de obtener un pogo atrasado. 

Operaciones de Cuidado de la Salud: Podemos utilizar y compartir informacion sobre usted para tareas empresariales necesarias para 
operar MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. Siempre que sea practico podemos eliminar la informacion que le identifique. Porejemplo 
podrfamos uti/izar 0 compartir SU informaci6n medico: 

• para cumplir con las /eyes y regulaciones 

• para educaci6n y adiestramiento de cuidado de la sa/ud 

• para realizar funciones relacionadas con /icencias, certificaci6n y acreditaci6n 

• para mejorar nuestra atenci6n y servicio 

• para nuestro presupuesto y planificaci6n 

• para servicios legales y programas de cumplimiento 

• para llevar a cabo auditorfas 

• para mantener los sistemas de camputadora 

• para evaluar el desempefio de nuestro personal al brindarle su cuidado 

• para tomar decisiones sabre servicios adicionales que MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES deberfa ofrecer 

• para hacer encuestas de satisfacci6n def paciente 

• para facturar y recaudar pagos. 

Cuando se comparte informacion con terceros {llamados "asociados de negocios") que realizan estas tareas en nombre de MID-SOUTH 
PERINATAL ASSOCIATES, los asociados de negocios tambien estan obligados a proteger y restringir el uso de su informacion medica. 

Contacto con Usted acerca de Citas, Seguros y Otros Asuntos: Podrfamos contactarle por correo, telefono o correo electronico sobre 
citas, preguntas de registracion, para actualizar la informacion de seguros medicos, facturacion o asuntos de pago, resultados de 
examenes, para dar seguimiento a la atencion recibida, o para preguntar sobre la calidad de los servicios que le hemos proporcionado. 
Podrfamos dejarle mensajes de voz en el telefono que usted nos provea. 

Alternativas de Tratamiento o Noticias de la Salud y Servicios: Podrfamos utilizar o compartir su informacion para informarle de 
opciones de tratamiento o productos o servicios relacionados a la salud que podrfan interesarle. 

Familia res y Amistades lnvolucrados en Su Cuidado o Pago por Su Atencion: Podrfamos compartir informacion sobre usted con sus 
familiares y amistades involucrados en su cuidado o en el pago por su atencion. Siempre que sea posible, vamos a permitirle que nos diga 
quien usted desea que este involucrado en su cuidado. Sin embargo, en situaciones de emergencia u otras situaciones en las que usted es 
incapaz de decirnos con quien compartir informacion, utilizaremos nuestro mejor juicio y compartiremos solo la informacion que otros 
necesiten saber. Tambien podrfamos compartir su informaci6n con una agenda publica o privada durante un desastre para que la 
agenda pueda ayudar a contactar a su familia o amistades para dejarles saber su ubicacion y decirles co mo esta usted. 

Para Detener una Amenaza Seria para la Salud o la Seguridad: Cuando sea necesario para prevenir una amenaza grave y urgente a la 
salud y la seguridad suya o de otra persona, podrfamos compartir su informacion medica. 

Militares y Veteranos: Si usted es miembro de las fuerzas armadas, podrfamos compartir su informacion medica con el personal militar 
como sea autorizado o requerido por la ley. Tambien podrfamos divulgar informacion sobre personal militar extranjero a la autoridad 
militar extranjera apropiada. 

Compensaci6n del Trabajador: Podrfamos compartir informaci6n medica sobre usted con quienes lo necesitan con el fin de proporcionar 
beneficios por enfermedad o accidentes de trabajo. 

Actividades de Supervision de la Salud y Reportes para la Salud Publica: Podrfamos compartir informacion con agendas de supervision 
de la salud para actividades como auditorias, investigaclones, inspecciones y revision de los requisites para obtener una licencia. Tambien 
podemos compartir su informacion medica para presentar reportes a las autoridades de salud publica estatales. 
Algunos ejemplos de las razones para estos reportes son: 

• para prevenir o controlar enfermedades y /esiones 

• para reportar eventos coma nacimientos y muertes 

• para reportar reacciones a medicamentos o prablemas con praductos 
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• para notificar a personas de productos que fueron retirados de/ mercado que puedan estar usando 
• para notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad o puede propagar una enfermedad 
• para notificar a las autoridades apropiadas si creemos que un paciente ha sido vfctima de abuso, neg/igencia o violencia 

domestica. 

Demandas y Disputas: Podrfamos compartir su informaci6n medica segun indicado por mandato del juez, orden de comparecencia, 
solicitud de descubrimiento, orden judicial, citaci6n u otras instrucciones legales de un tribunal o entidad publica cuando sea necesario 
para un procedimiento legal o administrativo. 

Cumplimiento de la Ley: Podemos divulgar su informaci6n medica a un agente de la ley, como sea autorizado o requerido por la ley: 

• en respuesta a un mandato del juez, orden de comparecencia, orden judicial, citaci6n o proceso similar 

• para identificar o localizar a un sospechoso, fugitive, testigo esencial o persona desaparecida 

• si es sospechoso de ser vfctima de un crimen, generalmente con su permiso 

• sabre una muerte que creemos puede ser el resultado de un crimen 

• sabre conducta criminal en la clinica 

• en caso de emergencia, para reportar un crimen; la ubicaci6n del crimen o vfctimas; o la identidad, descripci6n o ubicaci6n de 
la persona que cometi6 el crimen. 

Podrfamos Compartir Su lnformaci6n Con: 
• medicos forenses, examinadores medicos y directores de funerarias para que puedan realizar SUS tareas 

• funcionarios federales para actividades de inteligencia y seguridad nacional 

• funcionarios federales que brindan servicios de protecci6n para el Presidente y otros como jefes de estado extranjeros o para 
llevar a cabo investigaciones especiales 

• una instituci6n correccional si usted es un recluso 

• un agente del cumplimiento de la ley si usted esta bajo custodia de la polida u otro oficial de la ley 

OTROS USOS DE SU INFORMAC/6N MED/CA 

No utilizaremos o compartiremos su informaci6n medica por otras razones que no sean las descritas anteriormente sin su 
consentimiento por escrito. Por ejemplo, quiz6s a usted le gustarfa que nosotros le demos informaci6n medica a su empleador o a la 
escue/a de su hijo. Compartiremos su informaci6n medica para prop6sitos como este solo si usted da su consentimiento por escrito. 
Usted puede revocar la aprobaci6n, por escrito, en cualquier memento, pero no podemos recuperar cualquier informaci6n medica que ya 
ha sido compartida con su aprobaci6n. 

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACl6N MED/CA 

Los registros que creamos y mantenemos utilizando su informaci6n medica pertenecen a MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES, pero 
usted tiene los siguientes derechos: 

Derecho a Revisar ya Obtener Una Copia de Su informaci6n Medica: Usted tiene el derecho de very obtener una copia de su 
informaci6n medica, incluyendo registros de cobros. Primera usted debe hacer su petici6n por escrito a la direcci6n proporcionada al 
final de este Aviso. Podriamos cobrar una tarifa para cubrir las copias, el envfo y otros costos y suministros utilizados para responder 
a su petici6n. Podrfamos negarle su solicitud de cierta informaci6n en casos muy limitados. Si denegamos su solicitud, le daremos la 
raz6n de la negaci6n por escrito. En algunos casos, usted puede solicitar que la negaci6n sea revisada por un profesional de la salud 
licenciado elegido por MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES. 

Derecho a Pedir un Cambio en su lnformaci6n Medica: Si usted cree que nuestra informaci6n acerca de usted es incorrecta o 
incompleta, usted puede solicitar que corrijamos el expediente escribiendo a la direcci6n indicada al final de este Aviso. Su petici6n 
por escrito debe dar la raz6n por la que usted pide la correcci6n. Si aceptamos su solicitud, le diremos que estamos de acuerdo y 
aiiadiremos la correcci6n. No podemos remover nada del expediente. Podemos aiiadir nueva informaci6n para 
completar o corregir la informaci6n existente. Con su ayuda, notificaremos a otros quienes tienen informaci6n medica incorrecta o 
incompleta. Si denegamos su solicitud, le comunicaremos por escrito las razones. Si denegamos su solicitud, usted tiene el derecho 
de presentar una declaraci6n escrita diciendo lo que usted cree que no es correcto o que falta . Nosotros agregaremos su declaraci6n 
escrita a sus registros y la incluiremos cuando compartamos la parte de su expediente medico que se relaciona a su declaraci6n 
escrita . 

Derecho a Pedir una Contabilidad de Divulgaciones: Usted tiene el derecho a solicitar una lista de cuando su informaci6n medica fue 
compartida sin su consentimiento escrito. 
Esta lista no incluira usos o divulgaciones: 

• para llevar a cabo tratamiento, pagos u operaciones de atenci6n medica 

• a su persona o a su representante personal 

• a sus familiares o amistades que estan involucrados en su cuidado 
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Mid-South Perinatal Associates, PC 
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA 

(HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICE) 

• coma es requerido o permitido par la ley coma se describio anteriormente 

• coma parte de un conjunto de datos limitados con identificadores directos eliminados 

Cualquier solicitud de esta lista debe hacerse par escrito al Oficial de Privacidad (el Gerente de la Clinica), a la direccion indicada a 
continuaci6n. Su peticion debe indicar el periodo de tiempo par el cual desea obtener la lista. El periodo de tiempo no puede ser de 
mas de seis anos y no puede comenzar antes del 14 de abril del 2003. La primera lista que usted pida dentro de un periodo de 12 
meses sere\ gratis. Le cobraremos una tarifa por solicitudes adicionales durante ese mismo periodo. 

Derecho a Pedir Limites Sohre Como Se Usa y Comparte Su lnformaci6n Medica: Usted tiene derecho a pedir que limitemos nuestro 
uso o intercambio de informacion sabre usted para tratamiento, pago u operaciones de atenci6n medica. Usted tambien tiene 
derecho a pedirnos que limitemos la informaci6n medica que revelamos sabre usted a alguien que este involucrado en su cuidado o 
en el pago por su atenci6n, coma un miembro de la familia o una amistad. Par ejempla, usted podria pedir que no compartamas 
informaci6n sabre un procedimiento que tuva. Nos reservamos el derecho de aceptar o rechazar su petici6n. Por lo general, no 
aceptamos restricciones para tratamiento, pago u operaciones de atencion medica. Le notificaremos si no estamos de acuerdo con su 
solicitud. Si estamos de acuerdo, nuestro acuerdo debe ser por escrito, y cumpliremos con la restricci6n a no ser que la informaci6n 
sea necesaria para proporcionar tratamiento de emergencia para usted. Nosotros podemos poner fin a la restriccion si le deja mos 
saber. Si terminamos la restriccion, solo afectara la informaci6n medica que fue creada o recibida despues de que le notifiquemos. 

Usted debe someter su solicitud para restringir el uso e intercambio de su informaci6n medica por escrito al Oficial de Privacidad a la 
direccion que aparece al final de este Aviso. En su petici6n, debe decirnos (1) que informaci6n desea limitar, (2) si desea limitar 
nuestro uso, divulgaci6n o ambos, y (3) a quien quiere aplicar las limites. 

Derecho a Pedir Comunicaciones Confidenciales: Usted tiene el derecho de pedir que nos comuniquemos con usted de cierta 
manera o en cierto lugar. Par ejemplo, usted puede pedir que nosatros le cantactemas solo en el trabajo a a un apartado de correo. 
Usted debe hacer su peticion por escrito al Oficial de Privacidad a la direccion que aparece al final de este Aviso. No necesitamos 
saber la raz6n de su peticion. Su peticion debe especificar c6mo o d6nde desea ser contactado. Tambien se le requerira que nos diga 
a que direcci6n enviar facturas de pago. Aceptamos todos los pedidos razonables. Sin embargo, si no podemos comunicarnos con 
usted usando la forma o ubicaci6n solicitada, podrfamos contactarlo utilizando cualquier informaci6n que tengamos. 

Derecho a Obtener una Copia lmpresa de esta Notificaci6n: Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este Aviso, incluso si 
usted ha acordado recibir este Aviso electr6nicamente. Usted puede obtener una copia en cualquiera de nuestras facilidades, 
comunicandose con el Oficial de Privacidad al numero mas abajo. 

CAM BIOS A ESTE AV/SO 
Tenemos el derecho de cambiar este Aviso en cualquier momenta. Cualquier cambio podria aplicarse a la informaci6n medica que ya 
tengamos sobre usted, asi coma cualquier informaci6n que recibamos en el futuro. La fecha de efectividad de este Aviso se encuentra en 
la primera pagina. 

C6MO HACER UNA PREGUNTA 0 REPORTAR UNA QUEJA 
Si usted tiene preguntas sobre este Aviso o quiere hablar acerca de un problema sin presentar una queja formal, p6ngase en contacto 
con el Oficial de Privacidad al 731-541-6939. La Oficial de Privacidad es la Gerente de la Clinica, Jenna Britt. Si usted cree que sus 
derechos de privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja por escrito con nosotros. Enviela al Oficial de Privacidad de 
MID-SOUTH PERINATAL ASSOCIATES a la direcci6n indicada mas abajo. Tambien puede presentar una queja al Secretario del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos. 

Usted no sera tratado de manera diferente por presentar una queja. 

COMO CONTACTARNOS: 
Oficial de Privacidad: Jenna Britt 

Practice Manager 
Mid-South Perinatal Associates, PC 
620 Skyline Dr. 
Jackson, TN 38301-3923 

Telefono: 731-541-6939 
Fax: 731-541-7346 

Fecha de revision : 24/junio/2013 
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