i
Notice of Privacy,Practices i
Amy L. Sonnenblick, MD, LLC \ l
THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS
TO THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT GAREFULLY. | I

HOW WE MAY USE AND DISCLOSE HEALTH ’ To Avert a Serious Threat fo Heafth or Safety. We mayuse | Right to Amend. If you feel that Healttj | Information we
INFORMATION: Described as follows are the ways we and disclose Health Information when|  necessary to preventa have is incomect or incomplete, you mayiask us to
may use and disclose health information that identiiies serious threat 1o your health and sal’s['y or the health and safety | amend the information. You have the ngptto request

you (Health information). Bxcapt for the following of the public or another person. Diseldsures, however, will be an amendmant for as lang as the mfnrmahoq is kept by
purposes, we will use and disclose Health Information made only fo somecne who may be able to help prevent the or for our office. To request an amendenent, you must
only with your written pernmission, You may revake such threat make your request, in writing. J
permission at any time by writing to our prattice. Busingss Assoclates, We may disclose Health Informationto | Right o an Accounting of Disclosures. Ydu have
Treatment: our business associates thal perform functions on aur behalf or | the right to request a list of certain dssclusures we

We may use and disclosa Health Information for your provide us with services If the information s necessary for such | made of Health Infermatian for purposaslomer than
treatmant and {o provide you with treatment-related funcuons of sarvices, For exampie we may use another treatment, payment and health care cperauops ot for
health care services, For example, we may disclose oompany to perfarm biting services on our behalf. Al of our which you provided written authonza!loplTo request an
Health Information to doctors, nurses, technicians, or _busmess assoclates are obligated o protect the privacy of your | accounting of disclosuras, you must make your

other personnel, including people outside our office, who | Information ang arg not allowed to use or disclose any request, inwriting. L

are involved in your medical care and need the {information cther than as specifled in our contract. Right fo Request Restrictions. You have the right o
information o provide you with medical care. 'Data Breach Notification Purposes. We may uss your request a restriction or limitation on the Hea‘}
Payment: 'cantact infomation to provide legally-required notices of Information we use or disclose for lteaqnent [payment,
We may use and disclose Health Information so that we unauthorized acquisition, access, or disclosura of your health or haalth care operations. You also havehhe right to

or others may bill and receive payment from you, an [ information, We may send notice directly to you of pravids request a limit on the Health !nfcrmanon we distlose to
insurance campany, or a third party for the treatmentand | notice to the spensor of your plan mrough which you receive someone invalved in your care or the paymenl for your
services you recelved, For example, we may give you coverage, care, like a family member or friend, For example, you
health plan information so that they will pay for your 'Organ and Tissve Donation. f you arean organ donor, we could ask that we not share information abeut a
treatment. may Use of release Health Informatien to argenizations that particular diagnosis or treatment with your spouse. To
Healthcare Operatfons: ‘L handle organ procurement or ofhar entities engaged in request a restriction, you must make your request in
We may use and disclose Health Informaticn for heal procurement; banking or transportation of argans, eyes, or wriing.

care operation purposes. These uses and disclosures are tissues fo facilitate organ, eye or tissue donation; and We are rot required to agree to your request. If we
necessary to make sure that all of eur patienis recaive lransplantation, agree, we will comply with your request unless the
quality care and to oparate and manage our office. Fo Military and Veterans. Il you are a mamber of the armed infarmation Is needed to provide you with emergency
example, we may use and discloss information to ma foress, we may release Healih Information a8 required by tseatment,

sure the medical care you receive is of the highest | military command authoritiss, We alse may relzase Health Right to Request Gonfidential communieation, You
quality. We also may share Information with othar entites | Information o the appropriete foreign military authority i you have the right to request that we communfcate with you
that have a relationship with you {for example, your ‘are a member of a forelan mitary, about medical matters in a certaln way or at a certain
hea'th plan) for their health care operalion activifies. Workers' Compensation, We may release Health infarmation | lecation, For example, you can ask that! we only
Appointment Reminders, Treatment Alfernatives apd | for workers' compensation or simiar programs. Thege contael you by mall or at wark. To request oopﬂdenhal
Health Relafed Benefifs and Services, We may use programs provide benefits for work-retated injuries or finess. communication, you must make your request. in

and disclose Health Information to contact you and to Public Health Risks. We may disclose Health information for | writing, Your request must specify how orwhere yau
remind yeu that you have an appointment with us. We public health activities. Thase egtivities generally inchids wish to be contacted. We will acmmmodata '

also may use and disclese Health Information 1o tell you dnsclosuras fo prevent or control disease, injury or disablity; reascnable requests,

about treatment alternatives or health-related benefits report births and deaths; report child abuse or naglect; report Right to a Paper Copy of This Nofice. Yo have the
and senvicas that may be of inferest to you. reachons o medications or problems with products; notify fight to a paper copy of this natice. You may askus to
Individuals involved in Your Care or Payment for people of regalls of products they may be using; a personwho | give you a copy of this notice at any fimg: |

Your Care. When appropriate, we may share Health may hava bzen exposed to 8 disease or may ba at sk for [

Information with a person who is involved [n your medlcal contracting or spreading a disease o condition; and the CHANGES TO THIS NOTICE:

care or payment for your care, such as your family or q appropriate government autharity If we balieve a patient has Wo reseiva the tight to change this notice and make
close friend. We alse may notify your family about yout been the victim of abuse, neglect or domestic violence. Wewlll | the new notice apply to Heglth Information we already

lacation or general condition or disciose such information | cnly make this disclosure if you agree er when reguired or have as well as any informatian we receive in the

to an entity assisting In a disaster relfef effort auinarized by law. future. We will post a copy of our curvent notice at our
Research. Under cartain cireumstances, we may use : office. The notigs will eontain the effective data on the
and disclose Health Information for research, For YOUR RIGHTS: first page. in tha fop right-hand comar.

example, a research project may involve comparing the | You have the followlng rights regardlng Heslth infermation we

health of patients whe recaived one treatment ta thoss have ahout you: %0, MBLAINTS:

who received ancther, for the same condition, Beforewe | Aceess fo elactronic regords. The Health Infermation If you believa your privagy dghts have besn violated,
use or disclose Health Information for research, the Technology for Economic and Clinleal Health Act, HITECH Aet | you may file a complaint with our office er with the
project will go through a speclal appraval process, Even allows peopla to ask for efectronic copies of thelr PHI contalned | Secretary of the Department of Health and Human
without speclal approval, we may pemit researchara 19 In electronlc health recards or to request in writing or Senvices. Al complaints must be mada in witing,

look at records to halp them dentify patients who may pe | electronically that another persgn receive an electronlc copy of

ineluded in thelr research project or for other similar these records. The final omnibus rules expand an indjvidual's You will not be penalized for filing a complaint.
purposes, as long as they do no remave or take a cop right fo access alectrenic recards or ta direct that they be sent

of any Health Informatian, to ancther persan to Include not only electronlc health records

Fundraising Acfivities. We may use or disclose your but also any racards in ane or more degignated recerd sets, If
Pratected Health Information, as neeessaty, in order lo the individual requests an elzcironic copy, it must be provided Amy L. Sonnenblick, MD LLC
contact you for fundvaising activitlies. You have the right | In the format requested or In a mufually agreed-upon format, 915 Middle River Dr. Suite|305, Ft,

to apt out of receiving fundraising communications, Covered entities may charga individuals for the cost of any Lauderdale, FL.. 33304

(Oplional)blf you do not want to receive these materials electronlc media (guch as a USB flash drive) used to previde a

please submit a written request to the Privacy Officer. copy of the electionic PHI. Altp: fance Contagt
Right fo inspect and Capy, You have a right to Inspect and ) fta: Gompliance Contag

SPECIAL SITUATIONS: Qopy Health Infarmation that may be used to make decislans !

As Required by Law, We will disclose Health about your eare or payment for your care, This includes Pleasa sign the aceompanyi

Information when required to do so by internationa), medical and billing rezords, other than psychotherapy notes, Py panyii

lederal, state or local law. To inspect and copy this Health Information, you must make "Asknowdedgement forwbw/'
your request, In writing., Pm»‘{ L- SO (‘e t
3
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PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFO

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMAGION MEDICA SOBRE USTED PUEDE USAR Y DIVULGADA Y COMO USiTElD

j\viso De Practicas Ije Privacidad

Amy L. Sonnenbllck MD, LLC
MACION, POR FAVOR, LEALA CON ATENCION.

Cémo podemos usar y divulgar su informacion médica: ISe
describe como sigue es las maneras en gue podamos usary
divulgar informacidn de salud que le identifica a usted
(informacian de salud). Excepto para los siguientes pmpésnos
vamos a ulilizar y divulgar su informacion médica sdlo con st
parmiso por escrito. Usted puede revocar tal autorizacion en
cualguier momento por escrito a nuestra practica.
Tratamiento:

Pademos usar y divu'gar su informacion médica para su
tratamiento y para proporcionarle los servicios de satud
relacionados con el tratamlento. Por ejemplo, podemas divu
informacion médica a doctores, enfarmeras, técnicos y otro
personal, incluyendo personas fuera da nuestra oficina, que
parditipan en su atencidn médica y necesitan la infermacion
proporcionarle atencién médica.

Pago; .
Podemos usar y divulgar su informacitn medica para que |
nosetros u ofros pedemos facturar y recibir pago da usted, una
compafiia de seguros o un tercaro para el tratamiento y los
servicios qua recibld, Por ejemplo, podemes dar su informacién
de pan de safud para qus pagaran por su katamiento,
Operaciones de atencién médicos:

Podemos ufilizar y divutgar informacion médica para fines’ de
atengién médica de fa aperacion, Estos usos y dtvu1gaczones san
necesarios para asegurarse de que fodos nuestros pacientes
reciban atencion de calidad y para operar y administrar nueatra
oficina. Por ejemplo, podemos utilizar y divulgar informacion para
asegurarse de que el culdado médico que recibz es de la més
alta calidad, También pedemos compartir informacién con otras
entidades que tienen una relacién con vsted (por ejemplo, su
plan de salud) para sus actividades de atencidn médica de I3
operacién.

Recordaforios de citas, salud y altemativas de fratamicito,
heneficios y servicios relacionados. Podemos utlllzar y |
divulgar informacion medica para contactare y recordarle que
usted tiene una cita con nosofros, También podemos usary {
divulgar informacién médica para informare sobre altemativas
de tratamienio o beneficlos relacionados con la salud y servigios
que puedan ser de su inferés.

individuos involucrades en su cuidado o ef pago de su
atencion. Cuando sea aproplado, podemos compartir
informagcién médica eon una persona qué participa en su
atencidn médica o el pago de su atzncion, como su famllia o un
amiga cercana. Tambign podemos notificar a su familia scbre su
ubicacion o condicién general o divulgar dicha informaclén a'una
entidad en un esfuerzo de alivio de desastre.

Investigacién, Bajp clertas circunstancias, podemos usar y
divulgar informacién médica para la investigacion. Por ejemplo,
un proyecto de investigacian puede involucrar camparar la salud
de los pacientes que recibieron un tratamienio a aquellos qua
recibieran otro, para la misma condicion, Antes de que usemps o
divulguemos informacicn médica para la investigacién, el
proyecto pasara por un proceso de aprobacién especial. Inctuso
sin autorizacién especlal, podemos permitir los Investigadores
registros para ayudarles a identificar a los pacientes que pueden
{ncluirse en su proyecto de investigacidn o para ofros propdsites
similares, stampre y cuando no retire nj tomar una copia de
cualquier informacién de salud,

Las actividades de recaudacién de fondos. Pedemos ufilizar o
divulgar su informacion médica proteglida, segdn sea necasaio,
para pader ublcarte para actividades de recaudacion de fon jos.
Usted tiene e! dereche de optar por rio recibir comunicaciongs de
recaudacion de fondas. (Cpcional) 81 no quieres recibir estos
materiales, por favor envia una solicitud por escrito al oficial de
privacidad,

gar

para
i

SITUACIONES ESPECIALES:

Requeridas por la ley. Civulgaremos Informacion de salud
cuando as! lg requlera 'a tay intemacional, federal, estata! o
local.

Para evitar una amenaza grave para la salud o seguridad,
Podemos usar y divulgar su |nformac|én médica cuando sea
necesario para prevenir una amenaza grave asu salud y segundad 0
la salud y seguridad del pablico u oira persona. Revelacianes, sin
embargo, se hara solo a alguien que puede ayudar a preveni la
amenaza.

Asociados de negocios, Podemos divulgar informacitn médica a
nuestros asociados de negocios que reafizan funclones en nuestro
nombre o nos preparclonan senvicios si fa informacién es necesaria
para dichas funciones o servicios. Por ejemplo, pedemos ufilizar otra
compafila para realizar la facturacion de servicios en nuestro nombre.
Todas nuestros asoclados de negocios estan obligados a proteger la
privacidad de su Informaclén y no se les penmite usar o divulgar
cualquler informacian que como sa especifica en el confrato.
Violacién de datos con fines de notificacion. Podemos utilizar su
informacion de confacto para proporcionar avises requeridos
legalments de adquisiclon no autorizada, el acceso o la divulgacién de
su Informacién médica. Podemos enviar aviso directamente & usted o
notificar al patrocinadar de su plan a través del cual recibe cobertura.
Donacitn de drganos y tejide. Si usted es un donante de drganos,
podemos utilizar o divulgar Informacién de salud & organizaciones que
manejan la adquisicién de Grganes u otras entidades que participan
en ligitaclones; banca o transparte de drganos, ojos o tejidos para
facililar de Gmyanos, oos o tejldos danacion; y trasplanie,

Militares y veteranos, Sl usted es un migmbro de |as fuerzas
armadas, podemos divalgar informacién médica segun lo requerido
por las autoridades de comando militar, También podemos divulgar
infoermacion médica a la autoridad miftar extranjera carrespondiente si
eres un miembro de un ejércio extranjero.

Compensacian, Podemos divulgar informacién de salud para la
compensacion de trabajadores o programas similares. Estos
programas prepercionan benefiglos por eccldants de trabajo o
enfarmedad.

Salud publica resgos. Podemos divulgar informacion médlca para
actividades de salud plblica. Estas actividades generalmente incluyen
revelaciones para prevenly o cantrolar enfermedades, lesicnes o
intapacidades; nacimlentos da informe y muertes; abuso ds informe o
negligencia; reacclones de informe a medicamentos o problemas con
producios; notificar a las personas retiradas de preductos que puedan
estar usando; una persona que han estado expuesta a una
enfermedad o pueda estar en rigsgo de conlraer o propagar una
enfermedad o condicién; y la autoridad de geblemo apropiada si
creemos que un paclente ha sido vicima de abuso, negligencia o
violencla doméstica. Solamenta haremos esta divelgacicn si usted
esta de acuerda o cuando lo requiera o autorice la ley.

SUS DERECHOS:

Usted fiens los sigulentes derechos con respacto a la Informacion
médica que tenemas sgbre usted:

Acceso a registros efectrénicos, La tecnologla de la informacion de
salud para la salud econdmica y clinica. Ley de alta tecnologla
pemita a las personas para pedir capias efecirénicas de su PHI
contenida en registros electronicos de salud o soffcitar per escrito o
elactrbnicamente otra persona reciba una copla electrdnica de estos
registros. Las reglas finales de dmnibus amplian el derecho de una
persona para accedsr a los registros electrénices o dirigir que ser
enviads a ofra persona para incluir no sélo reglstros electronices de
salud sino tamblén todos los registros en uno 0 mas conjuntos de
fegistros designados. Sila persona solicita una copla electrénica,
deben ser proporcionados en el formato solicitade o en un fermato de
acuerdo mutuo, Entldadas cublertas pueden cobrar a individuos por el
costo de cualquier medlo elzetranico {como una unidad flash USB)
utilizado para praporclanar una copla de la PHI de la electrénica.
Derecho a Inspeccionar y copfar, Usted tlene el derecho de
Inspeccionar y coplar informacion de salud que pueden ufilizarse para
tomar declsiones sebre su euidado o el pago de su atencién, Esto
ingluye registros médieos v de facturaclan, excepto las notas da
psicoterapia, Para inapacsionar y coplar esta Informacian de salud,
debe hacer su peticion, por escrilo.

Derecho a enmendar. Si usted cres quela
informacidn de salud que tenemos &5 incomectao
incompleta, puede pedimos que, enmendemos la
infarmacion, Usted tieng el derecho de pedir una
enmienda mientras la mformac;én se mantieng por o
para nuesfra oficina. Para snhcutar una enmienda,
usted debe hacer su peticion, par eserifo,

Derecho a una contabilidad d’e accesos. Usted
tiene el derecho de solicitar una'hsta de cierlas
revelaciones que hicimos de mformamén médica
para fines que no sean de t:ataquenlo pagey
operaciones de atencidn médi ica o que
properclanaste auforizacion por 'escnto. Para
solicitar ena contabllidad de accesos, usted debe
hacer su peticién, por escrito.

Derecho a sahwfarrestdccmnes. Usted tiene el
derecho a seficitar una restnocién o limitacion en la
informacion médica que utifzamos o revelamos para
tratamianto, pago u operaciones de atencidn
médica, Usled también tiene derecho a solicitar un
limite en la informacion de salud qua divulguemos a
alguien Involugrado en su cuidade o el pago de su
atencitn, como un familiar o amigo. Por ejamplo,
usted puede padir que ng cornpartamos informaclon
sobre yn deferminado dlagnbsuco Q tratamlanta con
su chnyuge. Para sclicitar una{restn in, usted
debe hacer su peticion, por esgto. Tc

No estamos obligadas a aceptarsu peticién. Si
estamos de acuerdo, cumpllremus con su petician a
menos que 'a informacitn es necasarla para
proparclonarle tretamiento de emergencia

Derecho a la comunicacion medrante soficltud
confidencial. Usted tiane ol deracho a sclicitar que
nos comuniquemos con usted acerca de asuntos
médices de una cierta manera o en clerto lugar. Por
ejemplp, usted puede salizitar gue sélo te
contactamos par comeo o en el trabajo, Para soficitar
comunicacién confidencial, usted debe hacer su
peficidn, por escrito. Su pet:czén debe especificar
como o dénde desea ser contactada. Acamodamos
los peticiones razonables, - !

Derecho a una copia impresa de esta
notificaefdn, Usted tiene el derecho a una copla
impresa de esta notficacién, Usted puede pedirnos
que le dara una copla de este ayiso en cualquier
memento.

CAMBIOS A ESTE AVISO: T

Nos reservamos el derecho de camblar este aviso a
la nuva notificacitn se aplica a 1a ifformaciin de
saltrd que ya tenemos asi cumo cualqurer
Informaclon que recibamaos en eI fu(uro
Rublicaremos una copla de nuestra nonf cacion
actual en nuestra oficina, La noﬂf catién contendra
la fecha de vlgencua en la primsra pagina, en Ja
esquing superior deracha, ! :
QUEJAS: ' '

Si usted cree que sus derechos de nnvac.ldad han
sido violados, puede presentan una queja con
nuastra oficina o con &l Secretano dgal Depertamento
de salud y servicios humanos. TodaI las quejas

deben hacerse par escrito.
Usted no serd penalizade por'pires ntar una queja.

Amy L. Sonnenbllck MD, LLC
915 Middle River Dr. 'Su‘te 305, Ft,
Lauderdale, FL. 33304 |

Phone: (954) 635-6243

Atencién: Campliance Contact

Por favor firmar el "Reconocimiento”
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