benter Associates

NUESTRA MISION

Brindar servicios de calidad enfocados en satisfacer las
necesidades de salud mental de las personas y la
comunidad.

NUESTROS SERVICIOS

Los servicios ambulatorios de psicoterapia y
asesoramiento son un proceso dindmico en el que
un terapeuta utiliza habilidades profesionales,
conocimientos y capacitacion para ayudar a las
personas a hacerse cargo de sus vidas y resolver sus
asuntos y problemas. Los servicios de psicoterapia
pueden ser individuales, grupales o familiares, y son
proporcionados por una persona que cumple con
los criterios de un profesional de la salud mental, o
un pasante que trabaja en una maestria en un
campo de salud mental que es supervisado
directamente por un profesional de la salud mental.
El manejo de medicamentos se ofrece a las
personas que necesitan intervenciones
psicotropicas.

Los servicios de evaluacion incluyen la deteccion, el
diagndstico y la evaluacion de las necesidades,
habilidades y discapacidades del funcionamiento
individual y familiar, y la determinacion del estado
actualy el funcionamiento en las dreas de vida,
aprendizaje, trabajo y socializacion.

Los servicios de emergencia / crisis proporcionan
una evaluacion enfocada y una rdpida
estabilizacion de los sintomas agudos de
enfermedad mental o angustia emocional, y estdn
disponibles por teléfono o cara a cara, las 24 horas.
La evaluacion clinica y los servicios
psicoterapéuticos son proporcionados por una
persona que tiene capacitacion en servicios de
emergencia y que es un profesional de la salud
mental, al menos por teléfono. Los servicios son
proporcionados por una persona que tiene una
maestria en un campo de salud mental.

Sus Opciones

Para cierta informacién de salud, puede decirnos sus
opciones sobre lo que compartimos. Si fiene una
preferencia clara sobre cémo compartimos su
informacidn en las situaciones que se describen a
continuacién, hable con nosotros. Diganos qué quiere
que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene el derecho y la opcién de
decirnos que:

* Compartir informacién con su familia, amigos cercanos
u ofras personas involucradas en su cuidado

¢ Compartir informacion en una situacién de socorro en
caso de desastre

¢ Incluir su informacién en un directorio de hospitales Si no
puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si estd
inconsciente, Podemos seguir adelante y compartir su
informacién si creemos que es lo mejor para usted.
También podemos compartir su informacién cuando sea
necesario para disminuir una amenaza grave € inminente
para la salud o la seguridad.

En estos casos, nunca compartimos su informacién a
menos que nos dé permiso por escrito:

* Fines de marketing

¢ Venta de su informacién

¢ La mayoria de las notas de psicoterapia compartidas

En el caso de la recaudacion de fondos:

*  Podemos comunicarnos con usted para recaudar
fondos, pero puede decirnos que no nos
comuniquemos con usted nuevamente.

Center Associates
3809 South Center Street
Marshalltown, IA 50158
(641) 752-1585

1309 South Broadway
Toledo, IA 52342
(641) 484-5234

Numero de emergencia fuera del horario de atencién:
(641) 752-8467

www.centerassoc.com
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Este auiso describe como se
puede usar y divulgar su
informacion médica, y cémo
puede obtener acceso a esta
informacion de acuerdo con la
Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Sequro
Médico de 1996 (HIPAR).




Tus Derechos

Cuando se trata de su informacion de salud, usted
tiene ciertos derechos. Esto explica sus derechos y
nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtenga una copia de su registro médico

» Puede solicitar ver u obtener una copia electrénica
o impresa de su registro médico y ofra informacién
de salud que tengamos sobre usted. Deberd firmar
un formulario de solicitud de registro. PregUntenos
cémo hacerlo.

* Le proporcionaremos una copida o un resumen de su
informacion de salud, generalmente dentro de los
30 dias posteriores a su solicitud. Podemos colbrar
una tarifa razonable basada en el costo. Reciba
informacion sobre su diagndstico, afecciony
tratamiento en términos que pueda entender.

Pidanos que corrijamos su registro médico

» Puede solicitarnos que corrijamos la informacién
médica sobre usted que considere incorrecta o
incompleta. Pregintenos cémo hacerlo.

* Podemos decir "no" a su solicitud, pero le diremos
por qué por escrito dentro de los 60 dias.

Solicitar Comunicaciones Confidenciceles

» Puede solicitarnos que nos comuniquemos con
usted de una manera especifica (por ejemplo,
teléfono de casa u oficina) o que enviemos correo
a una direccién diferente.
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« Diremos "si" a todas las solicitudes razonables.

Pidanos que Limitemos Lo que usamos o Compartimos

+ Puede solicitarnos que no usemos ni compartamos
cierta informacién médica para el tratamiento, el
pPAgo O nuestras operaciones.

»  No estamos obligados a aceptar su solicitud, y
podemos decir "no" si afectaria su atencion.

« Sipaga por un servicio o articulo de atencién
médica de su boalsillo en su totalidad, puede
solicitarnos que ho compartamos esa informacion
con el propdsito de pago o nuestras operaciones
con su aseguradora de salud.

« Diremos "si" @ menos que una ley nos exija compartir
esa informacién.

Obtenga una copia de este aviso de privacidad

» Puede solicitar una copia impresa de este aviso en
cualguier momento, incluso si ha aceptado recibir
el aviso electrénicamente. Le proporcionaremos
una copia impresa con prontitud.

Nuestras Responsabilidades

Obtén una lista de aquellos con quienes hemos compartido

informacién

» Puede solicitar una lista (contabilidad) de las veces que
hemos compartido su informacién de salud durante seis
anos antes de la fecha en que preguntd, con quién la
compartimos y por qué.

» Incluiremos todas las divulgaciones, excepto aquellas
sobre fratamiento, pago y operaciones de atencién
médica, y ciertas otras divulgaciones (como cualquiera
que nos haya pedido que hagamos). Proporcionaremos
una contabilidad al afo de forma gratuita, pero le
cobraremos una tarifa razonable basada en el costo si
solicita otra dentro de los 12 meses.

Ellge a alguien que actie por ti
Si le ha otorgado a alguien un poder notarial médico o si
alguien es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus
derechos y tomar decisiones sobre su informacioén de
salud.

+ Nos aseguraremos de que la persona tenga esta
autoridad y pueda actuar por usted antes de tomar
cualguier medida.

Presente una queja si siente que se violan sus derechos

+ Puede presentar una queja si cree que hemos violado sus
derechos poniéndose en contacto con nosotros utilizando
la informacién en la pdgina posterior.

+ Puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos enviando una carta a 200
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201,
llamando al 1-877-696-6775 o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

* No fomaremos represalias contra usted por presentar una

queja

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y
seguridad de su informacion médica protegida.

Le informaremos de inmediato si se produce una
violacién que pueda haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacion.

Debemos seguir los deberes y las prdcticas de
privacidad descritos en este aviso y darle una copia
del mismo.

No usaremos ni compartiremos su informacion de ofra
manera que no sea la descrita aqui a menos que
usted nos diga que podemos hacerlo por escrito. Si
nos dice que podemos, puede cambiar de opinidn
en cualquier momento. Hadganos saber por escrito si
cambia de opinidn.

Para obtener mds informacion, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consum
ers/noticepp.html.

Nuestros Usos Divulgaciones

¢Coémo usamos o compartimos
normalmente su informacién de salud?
Por lo general, usamos o compartimos su
informacion de las siguientes maneras:

Tratarle

* Podemos usar su informacion de salud
y compartirla con otros profesionales
que lo estdan tratando. Ejemplo: Un
médico que lo trata por una lesién le
pregunta a otro médico sobre su
estado de salud general.

Dirigir Nuestra Organizacion

* Podemos usar su informacion de salud
y compartirla con otros profesionales
que lo estdan tratando. Ejemplo: Un
médico que lo frata por una lesion le
pregunta a otro médico sobre su
estado de salud general.

Fractura Por tus Servicios

* Podemos usar y compartir su
informacion de salud para facturar y
recibir pagos de planes de salud u
otras entidades. Ejemplo: Damos
informacion sobre usted a su plan de
seguro médico para que pague por
SUS Servicios.

Tenemos que cumplir con muchas
condiciones en la ley antes de que
podamos compartir su informacién para
estos fines. Para obtener mds
informacioén, consulte:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/underst
anding/consumers/index.html.



