ADA PRACTICAL GUIDE TO HIPAA COMPLIANCE

| Sample Notice of Privacy Practices — Spanish Version

Dental Avls Group

[NOMBRE DEL CONSULTORIC)

Aviso de practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN QUE 5E PUEDE UTILIZAR ¥ DIVULGAR SU INFORMACION
DE SALUD ¥ COMO PUEDE ACCEDER A ELLA, REVISELO DETENIDAMENTE.

Laley nos exige que mantengamos la privacidad de | informacitn de salud protegida, que informemas a las personas sobre nuestras abligaciones legales y
practicas de privacidad en lo que respecta a la informacian de salud protegida, y que notifiquemes a las personas afectadas POr un acceso no autorizado a la

infermacion de salud protegida no asequrada. Debemos sequir las practicas de privacidad descritas en este aviso misntras ssté en vigencia. Este aviso entra en
vigencia el 16 de febrero de 2026 y permanecerd vigente hasta que Jo reemplacemas.

Naos reservamos el derecho de modificar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momenta, siempre y cuando es0s cambios
estén permitidos por I3 tey vigente, y de que las nuevas disposiciones del avise entren en vigencla para tods la informacién de saud protegida que nosotros

conservamas. Cusndo hagamos un cambio sustanclal en nuestras practicas de privacidad, cambiaremos este aviso v publicaremas el nueva aviso dé manara
clara y prominente en nuestro cansultario, y proporcionaremos copias del nusve avise si se solicita.

Puede pedir una copia de nuestro aviso en cualquier momento. Para obtener mas informacisn sabre nuestras practicas de privacidad, o si desea caplas
adicionales de este aviso, utllice la informacion que se encuentra al final de este documenta para ponerse 8n contacta con Nosotros.

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR 5U INFORMACION DE SALUD

Podemos usar y divulgar su informacion de salud para distintos fines, incluido

el tratamiento, el paga y las actividades de atencifin médica. Para cada una

de estas categorias, hemes propercionade una descripcién y un gjamplo,

Cierta informacitn, coma informacién relacionada con el VIH, infarmacién
genética, registros de tratamiento de trastornos por consumo de aloohal o
sustancias, y bos registros de salud mental pueden tener protecciones especiales
de confidenclalbidad conforme a las leyes estatales o federales aplicables.
Cumpliremos con estas protecciones especiales en lo gue respecta 2 los cacos
correspondientes gue incluyan estos tipos de registros.

Tratamiento. Padermos usar y divulgar su informacién de salud para su
tratamiento, Por ejemplo, podemas divubgar su informacion de salud a un
especialista que le esté proporcionandao tratamiento.

Pago. Podemas usar y divulgar su infermacion de salud para obtensr un reembalso
por el tratamiento i las servicios gue recba de nosotros u obra entidad involucrada
&n sy atencitn. Las actividades de pago inchuyen facturacian, cobranzas, mangjo
dereclamos y determinacionts ¢e elegibilidad y cobertura a fin de obtener el pago
de usted, una compafiia de seguros o un tercero. Por glemplo, podemas enviarle
reclamos 2 su plan dental gue incluyan determinzda informaci®n de sakud.

Actividades de atencién médica. Podemos usar y divulgar su informacién
de salud vinculada a nuestras actividades de atencisn médica. Por ejemplo,

las actividades de atencitn médica que incluyen actividades de evaluacin

¥ mejoramiento de la calidad, programas de capacitacian y actividades
relacienades con |y ebtencidn de licencias,

Personas involucradas en su atencién o responsables del page de su
atencidn. Podemes divulgar su informacidn midica a su familia o amigos, o

8 cualquier otra persona que usted indlgue cuands participen an su atenciin

o &n &l pago de su atencidn, Ademas, podemas divulgar su infarmacin a un
representante de peciente. 5i una persona cuenta con autorizacion legal para
tomar decisiones de atencian médica por usted, trataremaos a ese representante
de paciente de l misma manera que Jo tratariamos & usted en Io que respecta a
sw informacién de salud,

Asistencia en casos de cathstrofes. Podemos usar o divulgar su informaciéin
de salud para brindar asistencia en actividades de ayuda on casos de catastrofe.

Cuandao la ley lo exija. Podamas usar o divulaar su infarmacidn de salud
cuanda |2 ley exia que lo hagamos.

Actividades de salud pdblica. Podemos divulgar su informacion de salud

para actividades de salud pdblica, que incluyen divulgaciones para:

+ prevenis o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades

« informar ka negligencia o el abuso de nifios

+ Infarmar reacciones a medicaciones o problemas con productos o dispositivas

+ notificar a una persena sobre los productos o dispositivos que se retiraran
del mercada, reparardn o sustituirin

+ notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfarmedad
o afeccion

+ netificar a la autoridad gubernamental correspondiente i creemios que un
paciente ha sido victima de sbuso, negligencia o vialenci daméstica

Sequridad nacional. Podemaos divulgar la informacién de salud del

personal de las fuerzas armadas a las autoridades militares en determinadas
circunstancias. Podamos divulgar a informacisn de salud que las funcionarias
federales autorizados requieran para actividades legales de inteligenicia,
centrainteligencia u otras actividades de seguridad nacional. Podemes divuigar
Ia Infarmacién de salud protegida de un recluso o paciente a una institueian
correccional o a una autoridad policial que tenga tustodia legal de esa parsona,

Secretaria del Departamento de Salud v Servicios Humanos (HH5),
Podemes divulgar su informacién de salud a la Secretarfa del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos cuande lo requiera
para investigar o determinar el cumplimienta de |z Ley de Portabilidad ¥
Responsabilidad de Sequros Médicos (HIPAA).

Indemnizacidn de trabajadores. Podemos divulgar su infermacien I:iesaludi
prategida (PHI} en la medida en que s autosice y sea necesario para cumpkr cpn
las leyes relacionades con la indemnizacian de trabajadores u otras programas,
simitares establecidos por la lay.

Cumplimiento de la ley. Podemos divulgar su PHI para fines de cumplimenta
de la ley en tanto lo permita @ HIPAA, segln o exija 3 lEy. 0 BN respAIESta & und
citacidn u orden judicial,

Actlvidades de control de la salud. Podemaos divulgar su PHl a uns

agencia de control para realizar actividades autorizadas por ley, que incluyen;
auditarlas, Investigaciones, inspecciones y comprabacian de credenciales,
seqn 63 necesario para otorgar licencias y para que &l gohierno suporevise g
sistema de atencitn médica, los programas gubernamentales y ¢ cumplimeanto
de las layes civiles,

Procedimientos judiclales y administratives. 5i estd involucrado en una
demanda & una disputa, podemos divulgar su PHI en respuests a una orden
judicial o administrativa. También podemos divulgar su informacitn de salud en
respuesta a una atacidn, peticidn de pruebas u otro proceso legal iniciado par
oira persona invelucrada en la disputa, pero solo si se han tomado las medidas
necesarias, yasea de parte de nosotros o de la parte solicitante, para informarie
sobre la peticidn o para obtener una orden de proteccitn de la informacian
solicitada.

Investigacidn. Pedemos divulgar su PHI a investigadores cuando su
investigacian heya sido aprobada por una junte de revision institucional o
privada que haya anakzado la propuesta de investigaoidn y establecido los
protocolos para garanticar la privacidad de su infarmacitn,

Perltos forenses, médicos forenses y directores de funerarias,
Podemas divulgar su PHI a un perita o médico forense. Esto pueds ser
necesario, por glemplo, para identificar a una persona fallecida o determingr
la causa de la muerte. También podemos divulgar 12 PHI a los directores de
funerarias de acuerdo con la ley vigente para que puedan realizar sus tareas,

Recaudacion de fondos. Podemaos comunicarnos con usted para brindarle
informacitn sobre nuestras actividades patrocinadas, que incluyen programas
de recaudacién de fondos, segdn (o permita la ey vigente. S no desea que la
enviemos esa informacian, puede optar por no recibir s comunicaciones.
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Informaclén sobre ¢l tratamlento del trastorne per mo de sust
{SUD). Sirecibimas o mantenemos infarmaciin sobre usted de wn pragrama de
ratamiento de rastamas por consumo de sustancias que esta cubierto por &l tiulo
432 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR), Parte 7 (un sprograma de la Parte
2s) através de un consentimienta general que usted otorga al programa de lo Parte

2 para usar y divulgar el registro del programa de & Parte 2 con fines de tratamiento,
page u operacionés de alencidn midica, podemos usar y divulgar su registro del
programa de |a Parte 2 con fines de tratamiento. pago v operaciones de atencitn
meédica segin se describa en este aviso, Sirecibimos o mantenemos su registro del
programa de la Parte 2 a través del consentmiento especificn que nos proparcione

4 MOSONOS © & un bercern, usaremos ¥ divalgaremos su registro ded programa de la
Parte 2 solo segin o permita expresemente en el consentimiento que brinde,

En ningdn caso utilizaremos ni divulgaremaos su registro del programa de la Parte 2 o
un testimonico que describa fa informacian contendda en su registro del programa de ka
Parte 2, en ningdn procedimiente <ivil, peanal, administrativo o legislative de ninguna
autoridad federal, astatal o local, en sucontra, 8 menos que su consentimiento o ka
orden de un tribunal jo autorce después de que o notifique fa orden judicial,

OTROS USOS ¥ DIVULGACIONES DE LA PHI

St requiere su autorizacin, con algunas excepciones; para la divulgacian de notas
de psicoterapia, el uso o la divulgacion de PHI para fines de marketing y para laventa
de la PH|. También cbtendremas su autorizacén por escrito antes de user o divulgar
suU PHI para fines que nd sean fos descritos en este aviso (o salve en los cases que

I autorice o exijala ley), Puede revocar una autorizacién por escrito en cualquier
rnemento. Al recibar la revocacion por escrito, dejaremos de usar o divulgar su PHI,
excepto en la medida en que ya hayamos actuado en funcion de | autosizacite,

5US DERECHOS EN RELACION CON LA INFORMACION DE SALUD

Acceso. Tiene derecho a consultar u obtener copias de su informacian de salud, con
excepoiones limitadas. Debe presentar una solicitud por escrito. Puede obener un
farmularia para solicitar acceso utifizando la informacion de contacto que figura al
final de este avisa, También puede enviar una carta al domicilio que se encuentra al
final de este aviso para solicitar el acceso. Sisolicitainformacién que conservamas en
papel, podemos proparcionarle fotocopias. Si solicita informacién que mantenamos
en formato electrinico, tene derecho a recibir una copla electrénica, Utilizaremos
&l fermulario y el formato que usted solicite si estd dispoaible. Le cobraremaos una
tarifa razonable basada en el costo de los suministros y la mano de obra de la copia,
y por ¢l frangueo si desea gue le envien copias por correo. Utilize |a infarmacion que
se encuentra al final de este aviso para comunicarse con nosotros y solicitar ung
explicacion de nuestra estructura de tarifas.

i 32 le deniega una solicitud de acceso, tene derecho a que se revise la denegacitin
de acuerdo con los requisitos de fa key vigente,

Listado de la Informacién divulgada. Con excepcidn de ciertas divulgaciones,
tsene derecho a recibir un listzde de lzs divulgaciones de su informacian de salud
conforme a ks leyes y regulaciones vigentes. Para solicitar un listado de las
divulgaciones de su informacitn de salud, debe enviar |a solicitud por escrito &l
funcionarle encargado de lo privacidad, Si soficita este Hstado mas de una vez en
un perodo de 12 meses, podemas cobrarke una tanifa razonable basada en el costo
por responder a las solicitudes edicionales,

Derecho a solicitar una restriccion. Tiene el derecho de sodicitar restriceiones
adicionales al wso o dovulgacion que nosotras hacemas de su PHI, enviando una
solicitud par escrita al funcionario encargads de fa privacidad. Su solicitud per
escrito debe incluir: (1) qué informacion deses imitar: (2) & deses imitar nuestra
uso, divilgacitn o ambos; y (3} & quién desen aphicar los Bmites. No estamas
cbligados & aceptar su solicitud sabva en ef caso en que la divulgacitn se realice a un
plan de salud para efectuar un pego o llevar & cabo actividades de atencidn médica,
y b3 informacian se relacona exclusivamente con un articulo o servicio de atencitn
médica per el cual wsted, o una persona en sy nombre (que no sea el plan de salud),
haya pagade integramente en nuestro consultano,

Comunicaclén alternativa. Tiene el derecho a soiicitar que nos comuniquemos
con usted en relacidn con su informacitn de salud a traves de medios alternativos
aen lugares alternativos. Debe solicitarlo por eserito. Su solicitud debe especificar
los medios o lugares alternativas, ¥ brindar une explcacisn satisfactoria de cémo
3¢ manejarin bos pegos conforme & los medios o lugares alternatives que usted
solicite. Admitiremos tedas |as selicitudes razonables. Sin embargo, sl no podemos
comunicarnos oon wsted a travis de los medios o lugares que ha indicade, podemos
usar |a informacion gue tenemos pera contactark,

Enmienda. Tiens el derecho de solicitar gue enmendemos su informacién de salud
5u solicitud debe ser por escrito, y debe explicar por qué se debe madificar la
infarmacién. Pedemes rechazar su salicitud en clertas circunstancias. 5i aceptamos
su solicitud, modificaremos sus registros v 5e Jo notificaramos. 5i rechazamos

su sobcitudd de enmienda, le daremas una exphcacién por eserito de por quéta
rechazamos y le exphcaremas sus derechos,

Derecho a recibir una notificacién sobre un acceso no autorizade. Recibird
netificaciones sobre los accesas no autenzados a su informacion de salud proteguds
"o asegurads segin lo exija ia ley,

Aviso electrénlco. Puede recibir una copia impresa de este aviso sila solicita,
Inelesn si aceptt recibic este aviso en Farmato electrdnico en nuestro sitio web a
par correo electrénico.

PREGUNTAS ¥ QUEIAS

5i desea mas informacin sabre nuestras pricticas de privacidad o tene prequntas
o inquietudes, comuniquese con Nosotnos.

Si le preocupa que hayarmes violado sus derechos de privacidad, o s no est3 de
acuerdo con una decision que tomamos sobre &l acceso a su informacian de salud
o en respuesta a una selicitud quee usted hizo para enmendar o restringir el yso o b
divulgacién de su informacidn de salud, o para que nos comuniquemaes con usted

a través de medios o kugares alternativos, pusde enviarnos una queja utllizando i
infermacion de contacto gue se encuentra al final da este avise. También puede
PrEsEnton una qued por escrito 8l Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unides, Le proporcionaremas e domicilic para presentar una queja ante
i Departamentn de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unides si ly sedicita,

Respaldames su dereche a la privacidad de su informacitn de salud, Mo tomaremas
represalias de ningin tipo si decide presentar una queia ante nosotros o el
Departamento de Salud y Servicies Humanos de jos Estados Unidos,

INFORMACION DE CONTACTO Y NOMBRE DEL FUNCIONARIO ENCARGADO DE LA PRIVACIDAD:

Nuastra Funcionario de Privacidad: [)Y D:Wld lvlt Fﬂlf E&'.‘f‘\d

Teléfono:

HO-H21 -3 (s |

oreessee L3 BV DI By John%hm R\ (2419

consosecrence INO@ dentalaits arovp KT (oM

5o permite s reproducan dnm-nmln-nrlw dmtisymamplabdu Cuakquier atra usa, duplcacsn o distribucitn por cukjuier atra perta requinre aprobecitn previs par escito de la Asocackin
Dwpnit Ivos i I

ol Amercane. Este materlal ex para fines

ituye una asesorls legal y abarcs soba bas leyes

o fas Lot camb;

en lag loyes v rogulaclemes

vigentes punden requerir una revislon, Los dentistas deben ::rmm].nm con sus asbogados personales para ebitener ssesoria begal sobre &l camplimiente da fa HIPAR, 1n Ley sobre ol Usa de
Tecroiogia de |a Informaclan para la Salud Clinlea y Econdmica (HITECH] v las leyes y regulaciones dol Dapartaments da Sslud y Servicios Humanos de los Estados Unidas.

& 2010-2025 Asociscidn Dental Anvericara. Tadses los derechos reservados.,
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Dental Arts Grovd

[NAME OF PRACTICE]

Notice of Privacy Practices

THIS NOTICE DESCRIBES HOW HEALTH INFORM ATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND
HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY,

Wa are required by law 10 maintain the privacy of protected health infarmation, to provide individuals with notice of our legal duties and
privacy practices with respect to protected health information, and ko notify affected individuats follewing 2 breach of unsecured protected
heaith information. We must follow the privacy practices that are described in this Motice while it is in effect, This Notice takes effect

February 16, 2026 and will carnain in effact until we replace it.

\We reserve the right to change our privacy practices and the terms aof this Notice at any time, provided such changes are permitted

by applicatle faw, and to make new Notice pravisions effective for all

protected heaith irformation that we maintain. When we make a

significant change in our privacy practices, we will change this Notice and post the new Notice clearly and prominently at our practice

focation, and we will provide copies of the new Notice upan request,

You may request @ cogy of gur Motice at any time. For more infarmation abouk our privacy prattices, or for additional copies of this
Notice, please contact us using the information listed at the end of this Motice.

HOW WE MAY USE AND DISCLOSE HEALTH INFORMATION
ABOUT YOU

We may use and disclose your health informatien for different
purposes, including treatment, payment, and health care aperations.
Far each of these categaries, we have provided a description and an
example, Some infarmatian, sueh as HIV-related information., qenetic
information, alcahel and/or substance use disorder treatment records,
and mental health records may be entitled to special confidentiality
protections under applicable state or federal law. We will abide

by these special protections as they pertain ta applicable cases
involving these types of records.

Treatment. We may use and disclose your health Information
for your treatment. For example, we may disclose your health
infaremation to a specialist providing treatment o you.

Payment. We miay use and disclose your health information ta
ahtain reimbursement for the treatment and services you receive
from us oF another entity invatved with your care. Fayment activities
include billing, collections, claims management, and determinations
of eligibility and coverage to abtain payment from you, an insurance
company, or another third party. For example, we may send claims
to your dental health plan rontaining certain health information,

Healthcare Operations. \We may use and disclose your health
information in connection with our healthcare operations, Far example,
healthcare operations include quality assessment and improvement
activities, conducting training programs, and licensing activities.
individuals Involved in Your Care or Payment for Your Care.
We may disciose your health information to your Family or friends or
any other individual identified by you when they participate in your
care or in the payment for your care, additionally, we may disclose
infarmaticn about you to & patient representative, If a person has
the authority by law to make health care decisions for you, we will
treat that patient representative the sameway we would treat you
with respect to your health information.

Disaster Refief. We may use or disclose your health information
{0 assist in disaster refief efforts.

Required by Law. e may use of disclase your health information

when we are required ta do so by law,

Public Health Activities. We may disclose your health information

for public health activities, including disclosures e

., Prevent ar control disease, injury or disability:

. keport child abuse o neglect;

« Repart reactions to medications o problerms with products or devices:

. Makify a parson of a recall, repair, or replacement of products of
devices;

. Natify a persen who may have been exposed to a disease of
candition; of

« Motify the appropriate government authority if we befeve a patient
has heen the vietm of abuse, neglect, o domestic vialence.

Mational Security. YWe may disclese to military authorities the
health information of Armed Forces personnel under certain
circumstances. We may disciose 1o authorlzed federal afficials health
information required for lawful intelligence, counterintefligence, and
other national security activities, We may disclose to correctional
institution or law enfarcemnent of ficial having lawful custody the
protected heaftn information of an inmate or patient-

secretary of HHS. We will disclose your health infarmation to the
Secretary of the 1.5, Department of Health and Hurman Services
when required to Investigate ar determine compliance with HIPAA,

Worker's Compensation. We may disclase your PHI to the
extent authorized by and to the extent necessary to camply with
laws relating to worker's compensation or other similar programs
established by law,

Law Enforcement, We may disclose yaur PHl for law enfarcement

purposes as permitted by HIPAA, as required by law, or in respanse
tp & subpoena o court order.

Health Oversight Activities. We may disclose your PHlto

an owersight agency for activities authorized by law. These
aversight activities include audits, investigations, inspections, and
credentialing, as necessary for licensure and for the government
to monitor the health care system, government programs, and
camphiance with civil rights laws.,

Judicial and Administrative Proceedings. If you are imvelved ina
lawsuit or & dispute, we may disclose your PHI jn respense 1o a court
ar administrative order, We may also disclose health informaticn
gbout you In respanse to a subpoena, discavery request, or other
lawful process instituted by sameane else invalved in the dispute,
but only if efforts have been madle, either by the requasting party
ar us, to tell you about the requast or to obtain an order protecting
the information requested,

Research. We may disclose your PHI to researchers when their
research has been approved by an institutional review board

or privacy beard that has reviewed the research praposal and
eetablished protocols ta ensure the privacy of your information,

Coroners, Medical Examiners, and Funeral Directors. We
may release your PHI to a coraner or madical examiner. This

may be necessary, for example, to Identify a deceased persan or
determine the cause of death. We may also disclose PHI to funeral
directors consistent with applicable law to anable them te perform
their duties.

Fundraising. We may contact you to provide you with informatien
about our sponsored activities, incliding fundraising programs,

as permitted by applicable law, If you do not wish 1a receive

such information from us, you may opk out of receiving the
communications.
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SUD Treatment Information. If we recaive o maintain any
information about you from & substance use disarder treatmeant
prigram that is coverad by 42 CFR Part 2 {a"Part 2 Pragram’} through
ageneral consent you provide to the Part 2 Program to use and disclose
the Fart 2 Program record for purposes af treatment, payment or
health care operations, we may use and disclose your Part 2 Pregram
record for treatment, payment and heaith care operations purposes
a6 described in this Notice, If we receive o rnaintain your Part 2
program record through specific consent you provide tous or another
third party, we will use and disclose your Part 2 Program recard only
as expresshy permitted by you in your consent as provided to us,

In na event will we use or disclose your part 2 Program recard, or
testimony that describes the information contaned in your Part 2
Program record, in any civil, eriminal, administrative, or legislative
proceedings by any Federal, State, or local autharity, against you,

unless authorized by your consent ar the arder of 2 court after it

provides you netice of the court arder,

OTHER USES AND DISCLOSURES OF PHI

your authorization is required, with a few exceptions, for disclesure
of psychotherapy notes, use ar diselosure of PHI for marketing, and
far the sate of PHI, We will also obtain your written authorization
before using ar disclesing your PHI for purposes other than those
provided for in this Motice (ar as otherwise permitted or required by
law). You may revoke 2n authorization in writing at any time, Upon
receipt of the written revocation, we will stop using or disclasing
your PHI, except to the extent that we have already acted in refiance
on the authorization.

YOUR HEALTH INFORMATION RIGHTS

Access. You have the right to look at or get copies of your health
informatian, with limited exceptions. You must make the request
b writirg, You may obtain a form (o request access by using the
contact information listed at the end of this Notice. You may also
request access by sending us a letter 1o the address at the and of
this Matice. If you request information that we maintain on paper,
we may provide phatocapies. If you request information that we
rmaintain electronically, you have the right toan electronic copy.
We will use the form and format you request if readily producible
We will charge you a reascnable cost-based fee for the cast of
supplies and labor of capying. and for postage If you want copies
mailed to you. Contact us using the information listed at the end
of this Matice Far an explanation of our fee structure,

If you are denied a request for access, you have the right to have the
denial reviewed In accordance with the requirements of applicable law.
Disclosure Accounting. With the exception of certain disclosures,
yous have the right to receive an accounting of disclosures of

your heatth infarmation In accordance with applicable laws and
regulations. To request an accounting of disclosures of your

health infarmation, you must submit your request in writing to the
Privacy OFficial. If you request this accounting more than once in a
12-manth perlod, we may charge you a reasonable, cost-based fee
for responding to the additional requests.

Right to Request & Restriction. You have the right to request
additional restricticns on our use of disclosure of your PHI by
submitting a written request to the Privacy Official, Your written
reguest must include {1 what infarmation you want to fimit, (2)
whether you want to Himit our Use, disclosure or both, and (3} to
whom you want the limits 1o apply. We are not required to agree to
your request except in the case where the disclosure is to a health
plan for purposes of carrying out payment or heaith care operations,
and the information pertains salely to a health care item or service
for which you, or 2 person an your behalf (ather than the health
plan, has paid our practice in full.

Alternative Communication. You have the right to request

that we communicate with you about your heaith infarmation by
alternative means or at alternative locations. e must make your
request in writing, Your request must epecify the alternative means
or iocation, and provide satisfactory explanation of how payments
will be handied under the alternative means or lecation you raquest
we will accommadate all reasonable requests. However, if we

are unable to contact you using the ways or locations you have
requested, we may contact you using the information we have.

Amendment. You have the right to request that we amend your
health information. Your request must be in writing, and it must
explain why the information should be-amended. We may deny your
request under certaln circumstances., 1f we agree to your request,
we will amend your record(s) and notify you af such. If we deny
yaur request for an amendment, we will provide you with a written
explanation of why we denjed it and explain your rights.

Right to Notification of a Breach. You will receive notifications
of breaches of your unsecured protected heaith information as
required by law.

Electronic Motice. You may receive a paper copy of this Matice
upon request, even if you have agreed to receive this Motice
alectronically on our Web site or by electronic mail (e-maill.

QUESTIONS AND COMPLAINTS

If you want more information about our privacy practices or have
questions of CONCErNS, please contact us.

IF you are concerned that we may have winlated your privacy rights,
ar If you disagree with a decision we made about access to your
health infarmation or in respanse to a request you made to amend
o restrict the use or disclosure of your health information or to have
us communicate with you by alternative means or at alternative
locations, you may complain to us using the contact information
Fsted at the end of this Matice. You alsa may submit 2 written
complaint to the U.5. Department of Health and Human Services.
Wie will pravide you with the address to file your complaint with the
115, Department of Health and Human Services upon request

We suppart your right to the privacy of your health infarmation.

We will not retaliate in any way if you choase to file a complaint with
us ar with the U.5, Department of Health and Human Services,

PRIVACY OFFICIAL NAME AND CONTACT INFORMATION:

Privacy Official Name: 1\}' W‘Mﬂ P F{ZW VLUK ﬁ_ .

Telephone! 'q'ﬁi' Fi'lil = Q)U{{’l

Mdress:_}; i-?){.f WL fﬁfl‘1 Pﬂrf’

f.n‘ﬂﬂ%tnﬁ 1 079149

emat in%o@@fﬁnmltw'r\qrﬂupﬁ, (oM

This material is educational only, does not constitute lagal advice, and covers only federal, not state,

law, Changes in applicable laws or regulations may require

revision, Dentists should contact their personal atiomays for legal achvice pestaining te HIPAA complance, the HITECH Act, and the U5. Deparoment of Health

anel Human Services rules and regulations.

Reproductian of this mazeral by dentists and thew sxalf I permitted, Any other use, duplication
Dental Assaciation. This material is educational only, does not constitute legal advier, an

or detrbubion by any ather party requires the prar witien appresal of the Amercan
d cowers anly Federal, not state, law, Changes In applicable lows or regulstions

may reguire reviston. Dentlsts should contact thelr pursonal atterneys for legal sdvice pertalning to HIPAA compllance, the HITOCH Act, and the U, 5. Departmant of

Henlth and Human Services rules and reguistions.

£ 30901025 hmerican Dental Asancietin. 14 Rights Regarved



