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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
(Notice of Privacy Practices)

Fecha efectiva: 23 de septiembre de 2013

SISTEMA DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE CALIFORNIA LOS ANGELES (UCLA)

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA I]\IFORMACION DE SALUD SOBRE USTED PODRIA
UTILIZARSE Y DIVULGARSE, Y COMO PUEDE USTED OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION.

LEALO DETENIDAMENTE
ISTEMA DE SALUD DE UCLA

El Sistema de Salud de UCLA es uno de los componentes de la atencién médica de la
Universidad de California. La atencion médica de la Universidad de California esta integrada
por los centros médicos de UC, los grupos médicos, clinicas y consultas médicas de UC, los
departamentos de las escuelas profesionales de UCLA dedicados al cuidado clinico, las
areas de servicios de salud para estudiantes en algunos recintos universitarios, las unidades
de salud para empleados en algunos recintos universitarios, y las unidades administrativas y
operativas que forman parte de los componentes de la atencion médica de la Universidad de
California.

NUESTRA PROMESA CON RESPECTO A SU INFORMACION DE SALUD

El Sistema de Salud de UCLA ha asumido el compromiso de proteger la informacion médica,
de salud mental y personal sobre usted (“Informacién de salud”). Estamos obligados por ley
a mantener la privacidad de su Informacion de salud, a proporcionarle informacion sobre
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad, y a informarle de sus derechos y de
las formas en que podriamos utilizar la Informacion de salud y divulgarla a otras entidades y
personas,

COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR LA INFORMACION DE SALUD SOBRE USTED

En las siguientes secciones se describen diferentes formas en que podriamos usar y divulgar
su Informacién de salud. Parte de esta informacion, como cierta informacion sobre drogas y
alcohol, informacion sobre el VIH, informacién genética e informacion sobre salud mental,
puede acogerse a restricciones especiales relacionadas con su uso y divulgacion. Esta no es
una lista exhaustiva de todos los usos y divulgaciones. No obstante, todas las formas en que
estamos autorizados a usar y divulgar informacion, se clasificaran bajo una de las siguientes
categorias. Para otros usos y divulgaciones no descritos en este Aviso necesitaremos su
autorizacion por escrito.

Para tratamiento. Podemos utilizar Informacion de salud sobre usted para proporcionarle
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tratamiento o servicios médicos y de salud mental. Podemos divulgar Informacion de salud
sobre usted a médicos, enfermeras, técnicos, estudiantes u otro personal del sistema de
salud, involucrados en su cuidado en el sistema de salud. Por ejemplo, es posible que un
médico que le trate por una fractura en la pierna necesite saber si tiene diabetes, porque la
diabetes puede retrasar el proceso de cicatrizacion. Un meédico que le trate por una condicion
mental podria necesitar saber qué medicamentos esta tomando actualmente, ya que estos
podrian limitar qué otros medicamentos se le pueden prescribir. Podemos también compartir
Informacion de salud sobre usted con otros proveedores que no forman parte del Sistema de
Salud de UCLA. La divulgaciéon de su Informacion de salud a proveedores que no forman
parte del Sistema de Salud de UCLA podria realizarse electronicamente a través de un
intercambio de informacién de salud que permita a los proveedores involucrados en su
cuidado acceder a algunos de sus expedientes médicos en el Sistema de Salud de UCLA
para coordinar los servicios para usted.

Para pagos. Podemos utilizar y divulgar Informacién de salud sobre usted de manera que el
tratamiento y los servicios que reciba en el Sistema de Salud de UCLA o de otras entidades,
como una empresa de ambulancias, puedan facturarse y cobrarse a usted, una
compaifiia de seguro o un tercero. Por ejemplo, puede que tengamos que dar informacién
a su plan de salud acerca de la intervencion quirargica o el tratamiento que recibio en el
Sistema de Salud de UCLA para que su plan de salud nos pague a nosotros o le
reembolsen a usted dicha intervencidn quirargica o tratamiento. Podemos también informar a
su plan de salud de un tratamiento propuesto para determinar si su plan pagara por él
tratamiento.

Para operaciones comerciales de asistencia sanitaria. Podemos utilizar y divulgar
Informacion de salud sobre usted para nuestras operaciones comerciales. Por ejemplo, su
Informacion de salud podria utilizarse para examinar la calidad y seguridad de nuestros
servicios, o para servicios de planificacion empresarial, de gestion y administrativos.
Podemos ponernos en contacto con usted para hablarle de opciones alternativas de
tratamiento para usted o de otros beneficios o servicios que ofrecemos. Podemos también
utilizar y divulgar su Informacion de salud a una compafiia independiente que realice
servicios para nosotros, como servicios de acreditacion, juridicos, informaticos o de auditoria.
Estas compafias independientes se llaman “socios comerciales” y estan obligados por ley a
respetar la confidencialidad de su Informacién de salud. Podemos también divulgar
informacion a médicos, enfermeras, técnicos, estudiantes médicos y de otro tipo, y otro
personal del sistema de salud para fines educativos y de mejora del desempefio.

Recordatorios de citas. Podemos ponernos en contacto con usted para recordarle que
tiene una cita en el Sistema de Salud de UCLA.
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Actividades de recaudacion de fondos. Podemos ponernos en contacto con usted para
proporcionarle informacion sobre actividades patrocinadas por el Sistema de Salud de UCLA,
incluido programas y eventos para la recaudacion de fondos. Podemos utilizar informacion
de contacto, como su nombre, direccion y numero de teléfono, la fecha de nacimiento, el
nombre del médico, el resultado de la atencion meédica que recibid, el departamento donde
recibi6 servicios y las fechas en que recibio tratamiento o servicios en el Sistema de Salud
de UCLA. Si no desea recibir informacion sobre recaudacion de fondos para el Sistema de
Salud de UCLA, pdéngase en contacto con nosotros en 1-855-364-6945 or email
OptOutUCLAHSD@ Support.ucla.edu.

Directorio del hospital. Si se le hospitaliza, podemos incluir cierta informacion limitada
acerca de usted en el directorio del hospital. Esto se hace para que su familia, sus amigos y
el capellan puedan visitarle en el hospital y saber en general como se encuentra. Esta
informacion puede incluir su nombre, su niumero de habitacion, su estado general (por
ejemplo, regular, estable, etc.) y su afiliacion religiosa. La informacién del directorio, salvo su
afiliacion religiosa, puede también divulgarse a personas que pregunten por usted por su
nombre. Su filiacion religiosa puede darse a miembros del clero, como pastores o rabinos,
incluso si no preguntan por usted por su nombre. Tiene la posibilidad de limitar la divulgacion
de la informacion del directorio informando de ello al Sistema de Salud de UCLA en el
momento de su hospitalizacion.

Si se le hospitaliza en un hospital psiquiatrico, la divulgacién que hacemos de esta
informacion sobre usted sera mas limitada.

Individuos involucrados en su atencion o en el pago de ella. Podemos divulgar
informacion médica a cualquier persona involucrada en su atencion médica; por ejemplo, un
amigo, familiar, representante personal o cualquier individuo que usted identifique. Podemos
también dar informacion a alguien que ayude a pagar por su atencion. Podemos también
informar a su familia 0 amigos de su estado general y decirles que esta en el hospital.

Operaciones de auxilio a victimas de una catastrofe. Podemos divulgar Informacién de
salud sobre usted a una entidad que preste servicios de asistencia en operaciones de auxilio
a victimas de una catastrofe de manera que pueda notificarse a otros sobre su estado,
condicion y lugar.

Investigacion. La Universidad de California es una institucion dedicada a la investigacion.
Podemos divulgar Informacion de salud sobre usted para fines de investigacion, sujeto a las
provisiones de confidencialidad de las leyes estatales y federales. Todos los proyectos de
investigacion que involucren a pacientes o la informacion sobre pacientes vivos realizados
por la Universidad de California deben aprobarse a través de un proceso de revision especial
para proteger la seguridad, el bienestar y la confidencialidad de los pacientes.
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Ademas de divulgar Informacion de salud para fines de investigacion, los investigadores
pueden contactar los pacientes para ver si tienen interés en participar en ciertos estudios de
investigacion. Los investigadores solamente pueden contactarle si estan autorizados a
hacerlo en virtud del proceso de revisién especial. Usted solo pasara a formar parte de uno
de estos proyectos de investigacion si acepta hacerlo y firma un formulario de permiso
especifico llamado una Autorizacién. Cuando estén aprobados a través de un proceso de
revision especial, podrian realizarse otros estudios que utilicen su Informacion de salud sin
gue se necesite su autorizacion. Estos estudios no interferiran con su tratamiento o
bienestar, y su Informacion de salud seguira estando protegida.

Segun lo requiera la ley. Divulgaremos Informacion de salud sobre usted cuando asi lo
requieran las leyes federales o estatales.

Para prevenir una amenaza seria a la salud o a la seguridad. Podemos utilizar y divulgar
Informacion de salud sobre usted cuando sea necesario para prevenir o reducir una
amenaza grave o inminente para su salud y seguridad, o para la salud y seguridad del
publico o de otra persona. Cualquier divulgacion se hara a alguien que esté en condiciones
de ayudar a detener o reducir la amenaza.

Donacion de 6rganos y tejidos. Si usted es donante de 6rganos, podemos divulgar su
Informacion de salud a organizaciones dedicadas a la obtencion, depdsito (bancos) o
trasplante de érganos, 0jos o tejidos, segun sea necesario para facilitar la donacién y el
trasplante de 6rganos o tejidos.

Militares y excombatientes. Si usted es o fue miembro de las fuerzas armadas, podemos
divulgar Informacién de salud sobre usted a las autoridades del mando militar segun lo
autorice o requiera la ley.

Indemnizacién por accidentes laborales. Podemos divulgar Informacion de salud sobre
usted para la indemnizacién por accidentes laborales (compensacion de trabajadores) o
programas similares segun lo autorice o requiera la ley. Estos programas proporcionan
beneficios para lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

Divulgaciones de salud publica. Podemos divulgar Informacién de salud sobre usted para
actividades relacionadas con la salud publica como:

e prevenir y controlar enfermedades (como cancer y tuberculosis), lesiones o
discapacidades;

¢ notificar eventos vitales, como nacimientos y defunciones;

¢ notificar casos de abuso y negligencia infantiles;

e notificar acontecimientos adversos o vigilancia relacionada con alimentos, medicamentos,
o defectos o problemas con productos;
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¢ notificar a personas de la retirada del mercado, reparaciones o sustituciones de productos
que puedan estar usando;

¢ notificar a una persona que puede haber estado expuesta a una enfermedad o que podria
tener riesgo de contraer o diseminar una enfermedad o afeccion;

Informes de abuso y negligencia. Podemos divulgar su Informacion de salud a una
autoridad gubernamental que esté autorizada por ley a recibir informes de abuso, negligencia
o violencia doméstica.

Actividades de supervision de la salud. Podemos divulgar Informacién de salud a
agencias gubernamentales, licenciatarias, auditoras y acreditadoras, segun lo autorice o
requiera la ley.

Demandas y otros procesos legales. Podemos divulgar Informacion de salud a tribunales,
abogados y empleados del sistema judicial. Podemos también divulgar Informacién de salud
sobre usted en respuesta a una resolucion judicial o administrativa, o en respuesta a una
citacion, solicitud de inspeccién, orden judicial u otro proceso legal.

Aplicacién de la ley. Si se nos pide por razén de aplicacion de la ley, y segun lo autorice o
requiera la ley, podemos divulgar Informacién de salud:

e Para identificar o localizar un sospechoso, fugitivo, testigo material, ciertos préfugos o una
persona desaparecida;

e Sobre una posible victima de un crimen si, bajo ciertas circunstancias limitadas, no
podemos obtener el consentimiento de la persona;

e Sobre una muerte que se sospeche que es consecuencia de una conducta criminal;
e Sobre una conducta criminal en el Sistema de Salud de UCLA; y

e En caso de una emergencia médica, para informar de un crimen, el lugar del crimen o las
victimas, o la identidad, descripcidén o paradero de la persona que cometio del crimen.

Médicos forenses, examinadores médicos o directores de funerarias. Podemos divulgar
informacion médica a un médico forense o examinador médico. Esto podria ser necesario,
por ejemplo, para identificar a una persona fallecida o determinar la causa de la defuncioén.
Podemos también divulgar informacion médica sobre pacientes del Sistema de Salud de
UCLA a directores de funerarias segun sea necesario para que cumplan con sus
responsabilidades.

Actividades de inteligencia y seguridad nacional. Segun lo requerido por la ley, podemos
divulgar Informacién de salud sobre usted a oficiales federales autorizados para servicios de
inteligencia y contrainteligencia, y para otras actividades de seguridad nacional.
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Servicios de proteccion para el Presidente y otros. Segun lo requerido por la ley,
podemos divulgar Informacion de salud sobre usted a oficiales federales autorizados para
gue puedan realizar investigaciones especiales o proporcionar proteccion al Presidente,
otras personas autorizadas o jefes de estado extranjeros.

Presos. Si usted es un preso en una institucién penitenciaria o esta bajo la custodia de
agentes de la autoridad o funcionarios de policia, podemos divulgar Informacién de salud
sobre usted a la institucion penitenciaria segun lo autorice o requiera la ley.

Notas psicoterapéuticas. Las notas psicoterapéuticas son notas grabadas (en cualquier
medio) por un proveedor de atencion médica que es un profesional de salud mental,
documentando o analizando el contenido de una conversacion durante una sesion de
psicoterapia privada 0 una sesion de psicoterapia en grupo, conjunta o familiar, y que se
mantienen separadas del expediente médico del individuo. Las notas psicoterapéuticas
tienen proteccion adicional bajo la legislacion federal y la mayor parte de los usos o
divulgaciones de informacién psicoterapéutica requieren de su autorizacion por escrito.

Marketing o venta de Informacién de salud. La mayor parte de los usos y divulgaciones de
su Informacién de salud para fines de marketing o cualquier venta de su Informacién de
salud requerira de su autorizacion por escrito.

OTROS USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

Los otros usos y divulgaciones de Informacion de salud no descritos en este Aviso estan
sujetos a su autorizacion por escrito y solo se realizaran si se cuenta con dicha autorizacion.
Si usted nos autoriza a utilizar o divulgar su Informacion de salud, puede revocar dicha
autorizacion, por escrito en cualquier momento. Sin embargo, la revocacion no sera efectiva
para informacion que ya hayamos utilizado y divulgado con base en la autorizacion.

SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION DE SALUD.

Su Informaciéon de salud es la propiedad del Sistema de Salud de UCLA. Tiene los
siguientes derechos en relacion con la Informacion de salud que mantenemos sobre
usted:

Derecho de examen y copias.Salvo ciertas excepciones, tiene derecho a examinary a
recibir una copia de su Informacion de salud. Si tenemos la informacién en formato
electronico, tiene derecho a recibir su Informacion de salud en formato electronico si
contamos con los recursos para hacerlo. Si no, acordaremos con usted una forma para que
reciba la informacién bien electronicamente o bien como copia impresa.
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Para examinar o recibir una copia de su Informacion de salud, debe enviar su solicitud por
escrito a:

Health Information Management Services Departamento

Sistema de Salud de UCLA

10833 Le Conte Avenue, CHS BH921

Los Angeles CA 90095-7305

Si solicita una copia de la informacién, tendra que abonar la tarifa por este servicio.

En ciertas circunstancias limitadas podemos denegar su solicitud de examinar o de recibir
una copia. Si se le deniega el acceso a la Informacién de salud, en la mayoria de los casos,
podrd solicitar que se revise la denegacion. Otro profesional sanitario licenciado elegido por
el Sistema de Salud de UCLA revisara su solicitud y la denegacion. La persona que realice
la revision no sera la persona que denego su solicitud. Acataremos el resultado de la
revision.

Derecho a solicitar una enmienda o una adenda. Si cree que la Informacién de salud que
tenemos sobre usted no es correcta o es incompleta, puede pedirnos que enmendemos la
informacion o que agreguemos una adenda (adicion al expediente meédico). Tiene derecho a
solicitar una enmienda o adicién en tanto y cuanto que la informacién sea mantenida por o
para el Sistema de Salud de UCLA.

Enmienda. Para solicitar una enmienda, debe realizar su solicitud por escrito y enviarla a:
Health Information Management Services Departamento
Sistema de Salud de UCLA
10833 Le Conte Avenue, CHS BH921
Los Angeles CA 90095-7305

Debe indicar con precision la informacidén que cree que no es correcta o que esta incompleta,
y debe aportar una razon que respalde la solicitud.

Nosotros podemos denegar su solicitud de una enmienda si no la hace por escrito, si no
podemos determinar a partir de la solicitud qué tipo de informacién solicita que se cambie o
corrija, o si su solicitud no incluye una razon que justifique el cambio o la adicién. Ademas,
podemos denegar su solicitud si nos pide enmendar informacion que:
¢ No fue creada por el Sistema de Salud de UCLA
e No forma parte de la Informacién de salud mantenida por o para el Sistema de Salud de

UCLA;
e No forma parte de la informacion que usted esta autorizado a examinar y copiar;

0

e El Sistema de Salud de UCLA cree gue es exacta y que esta completa.
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Adenda. Para solicitar una adicion, debe hacerlo por escrito y enviarla a:
Health Information Management Services Departamento
Sistema de Salud de UCLA
10833 Le Conte Avenue, CHS BH921
Los Angeles CA 90095-7305

Una adicion no debe tener mas de 250 palabras por punto supuestamente incompleto o
incorrecto en su expediente médico.

Derecho arecibir un detalle de las divulgaciones. Tiene derecho a recibir una lista de
ciertas divulgaciones que hemos hecho de su Informacién de salud.

Para solicitar este detalle de las divulgaciones, debe enviar su solicitud por escrito a:
Health Information Management Services Departamento
Sistema de Salud de UCLA
10833 Le Conte Avenue, CHS BH921
Los Angeles CA 90095-7305

Su solicitud debe especificar un periodo de tiempo que no puede ser superior a los seis afios
anteriores. Tiene derecho a recibir un detalle gratuito por cada periodo de 12 meses. Si
solicita un segundo detalle dentro de un mismo periodo de 12 meses, se aplicara una tasa
por el trabajo de compilar el detalle. Le notificaremos de la tasa aplicada y usted podré retirar
o modificar la solicitud en ese momento, antes de incurrir en ningun gasto.

Derecho a solicitar restricciones. Tiene derecho a solicitar que se imponga una restriccion
o limitacién en la Informacion de salud que utilizamos o divulgamos sobre usted para
operaciones relacionadas con el tratamiento, el pago o la atencion meédica. Tiene también
derecho a solicitar que se imponga un limite en la Informacion de salud que divulgamos
sobre usted a alguien que esté implicado en su atencién o en el pago por su atencion, como
un familiar o un amigo.

Para solicitar una restriccién, debe enviar su solicitud por escrito a:
Health Information Management Services Departamento
Sistema de Salud de UCLA
10833 Le Conte Avenue, CHS BH921
Los Angeles CA 90095-7305

En su solicitud, debe decirnos (1) qué informacion desea limitar; (2) si desea limitar nuestro

uso, divulgacion o ambos; y (3) a quiénes desea aplicar los limites (por ejemplo, solo a usted

y su conyuge). No estamos obligados a aceptar su solicitud salvo en la circunstancia limitada
descrita a continuacién. Si aceptamos, nuestro acuerdo debe ser por escrito, y cumpliremos

su solicitud a menos que la informacion se necesite para proporcionarle atencion médica de
urgencia.
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Estamos obligados a aceptar su solicitud de no compartir su informacion con su plan de
salud si se cumplen las condiciones siguientes:

1. No estamos obligados de ninguna otra forma por ley a compartir la informacion

2. La informacion se compartiria con su compafiia de seguro para fines de pago

3. Usted paga el importe total adeudado por la atencion médica o el servicio de su propio
bolsillo o alguien paga el importe total por usted.

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos
comuniquemos con usted acerca de su Informacion de salud en una forma determinada o en
una direccién o lugar determinados. Por ejemplo, podria pedir que nos pongamos en
contacto con usted solo en casa o solo a través de correo electronico.

Para solicitar comunicaciones médicas confidenciales, debe enviar su solicitud por escrito a:
Health Information Management Services Departamento
Sistema de Salud de UCLA
10833 Le Conte Avenue, CHS BH921
Los Angeles CA 90095-7305

Responderemos a todas las solicitudes razonables. Su solicitud debe especificar como o
donde desea que se le contacte.

Derecho a una copia impresa de este aviso. Tiene derecho a recibir una copia impresa de
este aviso. Puede pedirnos una copia impresa de este aviso en cualquier momento. Aunque
haya aceptado recibir este aviso electronicamente, sigue teniendo derecho a una copia
impresa de él.

Hay copias de este aviso a disposicion de los interesados a través del Sistema de Salud de
UCLA, o puede obtener una copia en nuestro sitio web, http://www.uclahealth.org.

Derecho a ser notificado de una violacion de la seguridad. Tiene derecho a ser notificado si
nosotros o uno de nuestros socios comerciales descubre una violacién de la seguridad de la
Informacién de salud no protegida sobre usted.

CAMBIOS A LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD DEL SISTEMA DE SALUD DE UCLA YA
ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho de cambiar las practicas de privacidad del Sistema de Salud de
UCLA vy este aviso. Nos reservamos el derecho de hacer que el aviso revisado o modificado
sea efectivo para la Informacién de salud que ya tenemos sobre usted, asi como para
cualquier informacién que recibamos en el futuro. Publicaremos una copia del aviso actual a
través del Sistema de Salud de UCLA. Ademas, en cualquier momento puede solicitar una

copia del aviso vigente actualmente.
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PREGUNTAS O QUEJAS

Si tiene preguntas sobre este aviso, pdngase en contacto con:
Office of Compliance Services — Privacy
Sistema de Salud de UCLA
924 Westwood Boulevard, Suite 520
Los Angeles CA, 90024-2929 or (310) 794-8638

Si cree que sus derechos de privacidad han sido quebrantados, puede presentar una queja
al: Sistema de Salud de UCLA o a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos, Oficina de Derechos Civiles.

Para presentar una queja por escrito al Sistema de Salud de UCLA, pongase en contacto
con:

Office of Compliance Services — Privacy

Sistema de Salud de UCLA, 924 Westwood Boulevard, Suite 520

Los Angeles CA 90024-2929

No se le penalizara por presentar una queja.
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Fecha efectiva: 23 de septiembre de 2013

VERIFICACION DE RECIBO DE LA NOTIFICACION
DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

La Notificacion de las Practicas de Privacidad del Sistema de Salud de UCLA le provee con
informacion acerca de como podriamos divulgar o utilizar la informacion de salud protegida
gue le corresponde a usted.

Ademas de la que le estamos proporcionando, puede conseguir copias adicionales de esta
notificacién por medio del internet, en nuestro sitio de red www.uclahealth.org. También las
puede conseguir a través de todo el Sistema de Salud de UCLA.

Yo verifico que he recibido la Notificacion de las Practicas de Privacidad.

Firma del paciente o representante del paciente Fecha (Date) Hora (Time)
Nombre en letra de molde Relacion al paciente Fecha (Date) Hora (Time)
Intérprete (si procede) No. De Identificacion del Intérprete

COMPLETE ESTO SI NO SE OBTUVO UNA VERIFICACION POR ESCRITO
Por favor documente sus esfuerzos para obtener la verificacion, y la razén por la que no se
obtuvo.

1. Notificacion de las Practicas de Privacidad se entregaron — Paciente incapaz de
firmar.

2. Notificacion de las Practicas de Privacidad se entregaron — Paciente se nego a
firmar.

3. La Notificacion de las Practicas de Privacidad y la verificacién fueron mandadas por
correo.

4. Otras razones por las cuales el paciente no firmo:

Firma del Representante de UCLA Fecha (Date) Hora (Time)

Nombre en letra de molde Departamento
UCLA Form #50000a (Rev 10/13) Page 11 of 11



Health

PATIENT PROTECTION AND THE AFFORDABLE CARE ACT

SECTION 1557 -PROTECCION PACIENTE Y EL ACTO ASEQUIBLE DEL
CUIDADO

La discriminacion esta contra la ley

La salud del UCLA cumple con leyes federales aplicables de las derechas civiles y no
discrimina en base de la raza, del color, del origen nacional, de la edad, de la incapacidad, o
del sexo. La salud del UCLA no excluye a gente ni la trata diferentemente debido a la raza, el
color, el origen nacional, la edad, la incapacidad, o el sexo.
Salud del UCLA:
» Proporciona ayudas y servicios libres a la gente de incapacidades para comunicar con
eficacia con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes calificados del lenguaje de signos
o Informacion escrita en otros formatos (ampliacion de foto, formatos electronicos audios,
accesibles, otros formatos)
» Proporciona servicios lingliisticos libres a la gente cuya lengua primaria no es inglés, por
ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otras idiomas

Si usted necesita estos servicios, entre en contacto con la oficina de la experiencia paciente en
(310) 267-9113.

Si usted cree que la salud del UCLA no ha podido proporcionar estos servicios ni ha
discriminado en otra manera en base de la raza, del color, del origen nacional, de la edad, de la
incapacidad, o del sexo, usted puede archivar un agravio con: La oficina de la experiencia
paciente por correo en: Plaza de 757 Westwood, habitacion 1107 Los Angeles, CA 90095, por
el teléfono en: (310) 267-9113 o equipo telescritor: (310) 267-3902, por fax en: (310) 267-
3613, o por el correo electronico en: patientexperience@mednet.ucla.edu. Si usted necesita la
ayuda que archiva un agravio, la oficina de la experiencia paciente estd disponible ayudarle.
Usted puede también archivar una denuncia con el departamento de sanidad y servicios
sociales de los E.E.U.U., oficina de las derechas civiles para las derechas civiles,
electrénicamente a través de la oficina para el portal de la denuncia de las derechas civiles,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/oct/portal/lobby.jsf, o por correo o el teléfono en:

U.S. Avenida de la independencia del departamento de sanidad y servicios sociales 200,
interruptor. Sitio 509F, edificio Washington, dc 20201 de HHH 1-800-368-1019, 800-537-
7697 (TDD).
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PATIENT PROTECTION AND THE AFFORDABLE CARE ACT

SECTION 1557 -PROTECCION PACIENTE Y EL ACTO ASEQUIBLE DEL
CUIDADO

Las formas de la denuncia estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

FENBRERERERX, B LUKEESESEMRE. BFEE (310)267-9113
(TTY: 310-267-3902)

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngoén ngit mién phi danh cho ban. Goi
s0 (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

Fo: =0 E A8l 8%, 80 K| & MH[AE FEE 0[80ta &= AFLICE
(310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902) HO = F3|5l| FHA| L.
NRTUNLNRESNRL Bph jununid bp huykpki, wuyw dkq win]&wp jupnn ko

npudwunnyb] (Ekquljut wmeowljgnipjut sSwnwnipnibttpn: Quiquhwptp (310) 267-
9113 (TTY (hknwwnhuyy) 310-267-3902)

e 55 Rl b)) el SR e S s (305 ) ey O 51 Led 2 580 a3 (310) 267-
9113 (TTY: 310-267-3902) L. 23L o« &

BHUMAHMUE: Ecau Bbl roBOpUTE HA PYCCKOM SA3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIIATHBIE YCIYTH
nepeBojia. 3soHute (310) 267-9113 (teneraiin: (TTY: 310-267-3902)

FEEIE BREZESINSGE. BHOSEXEZ CFAAWEZITET, (310)
267-9113 (TTY: 310-267-3902) £ T, HTBEFICTTBK &L,

Ak gale; 13) i€ G HSH Aallle Gl cilead sacLuall 4 salll il 65 &l glaally, dasail a8 1 (310) 267-9113
A2, (TTY: 310-267-3902) 2 mall oSl
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PATIENT PROTECTION AND THE AFFORDABLE CARE ACT
SECTION 1557 -PROTECCION PACIENTE Y EL ACTO ASEQUIBLE DEL

CUIDADO
s fa€: 7 3AT fai J9 37 888 J, 3T RT3 AT He3, 393 39 QUsET I&. IS (310) 267-

9113 (St &t =t 210-267-3902)

Uths: i0asmgssSuntw Manisl NS SWwigsAMa IS SAas
AGEISONUUNIHAY G §I608) (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau ko;.
Hu rau (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902)

€T &: Ife; 3T R 317 19T Seld, FeradT HaT3i, i ok, 319 & fow 3uerstr 1 (310) 267-
9113 il (TTY: 210-267-3902)

Zou: theuwanm insgusansnlfuinmmomiamanmleans Ins (310) 267-9113 (TTY: 310-267-3902).
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