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HEALTH SERVICES

AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

Suas informagaes. Seus direitos. Nossas responsabilidades.

ESTE AVISO DESCREVE COMO INFORMACOES DE SAUDE SOBRE VOCE PODEM SER USADAS E COMPARTILHADAS
COM OUTRAS PESSOAS E COMO VOCE PODE TER ACESSO A ELAS. LEIA-O ATENTAMENTE.

NOSSOS USOS E DIVULGACOES

Como normalmente usamos ou compartilhamos suas informacdes de satide?
Normalmente usamos suas informagdes de saude das seguintes maneiras:

Para fornecer tratamento a vocé - A Outer Cape Health Services usa um prontudrio médico seguro. O acesso aos seus prontuarios médicos e
outras informacdes mantidas pela Outer Cape Health Services ¢ restrito aos médicos e funcionarios que precisam das informagdes para fins de
tratamento, pagamento ou operagdes de assisténcia médica ou outros fins autorizados, como descrito neste Aviso.

Em alguns casos, médicos de outras organizacdes de assisténcia médica podem acessar eletronicamente as suas informagdes de saude criadas
ou mantidas pela Outer Cape Health Services, por meio de uma rede segura de transmisséo de informagdes de saide, como a Massachusetts
Health Information Highway ("The Hiway"). Todos os médicos sdo obrigados a proteger a confidencialidade de suas informagoes.

A Outer Cape Health Services faz parte de um acordo organizado de assisténcia médica que inclui participantes da OCHIN. Uma lista atualizada dos
participantes da OCHIN esta disponivel em www.ochin.org. Como parceira comercial da Outer Cape Health Services, a OCHIN fornece tecnologia da
informagcao e servicos relacionados a Outer Cape Health Services e a outros participantes da OCHIN. A OCHIN também participa de atividades de
avaliacdo e melhoria da qualidade em nome de seus participantes. Por exemplo, a OCHIN coordena as atividades de revisao clinica em nome das
organizagdes participantes para estabelecer padrdes de boas praticas e acessar beneficios clinicos que podem ser derivados do uso de sistemas eletronicos
de registro de satide. A OCHIN também ajuda os participantes a trabalharem de forma colaborativa para melhorar a gestdo de encaminhamentos internos e
externos de pacientes. As suas informagdes de saide podem ser compartilhadas pela Outer Cape Health Services com outros participantes da OCHIN
quando necessario para fins de operacao de assisténcia médica do acordo de assisténcia médica organizado.

Assisténcia em todos os lugares - Os médicos envolvidos na assisténcia de um paciente que usam o sistema Epic/OCHIN podem compartilhar
as informagdes com seguranca.

As informagoes compartilhadas pela Assisténcia em todos os lugares podem incluir informagdes confidenciais de satide, como tratamento ou
encaminhamento para uso abusivo de drogas e alcool, diagnoéstico e tratamento de saide mental, testes genéticos, diagnostico e tratamento de
doengas sexualmente transmissiveis e diagnostico e tratamento de HIV/AIDS. Os pacientes podem optar por ndo compartilhar suas
informagdes pela Assisténcia em todos os lugares.

Para administrar a nossa organiza¢ao - Podemos usar e compartilhar suas informagdes de satide para administrar a nossa clinica, melhorar a
sua assisténcia e entrar em contato com vocé quando necessario. Por exemplo: usamos informagdes de satide sobre vocé para gerenciar o seu
tratamento € 0s Servigos.

Para cobrar pelos nossos servigcos - Podemos usar e compartilhar suas informagdes de satide para cobrar e coletar pagamentos de planos de
saude ou entidades. Por exemplo: damos informagdes sobre vocé ao seu plano de seguro saude para que ele pague pelos seus servigos.

Para entrar em contato com vocé - Podemos usar suas informagdes de satide para entrar em contato com vocé para tratar de informagdes
sobre tratamento e instru¢des de assisténcia de acompanhamento ou tratar de informagdes sobre os servigos que fornecemos. Por exemplo,
podemos entrar em contato com vocé para tratar de consultas agendadas ou canceladas, atualiza¢des de registro ou seguro, questdes de
faturamento ou pagamento, avaliacdo pré-procedimento, pesquisas de satisfagdo ou resultados de exames.

De que outra forma podemos compartilhar as suas informacées? - Podemos ou somos solicitados a compartilhar suas informagdes de outras formas —
normalmente, maneiras que contribuam para o bem comum, como satde publica e pesquisa. Devemos atender a muitos requisitos legais antes de
compartilhar as suas informagdes para esses propésitos. Para mais informagdes: https:/www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/privacy/index.html

Ajudar com questdes de seguranca e satide publica, como:
e Prevencgdo de doengas
e  Ajuda com recalls de produtos
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e Notificagdo de reagdes adversas a medicamentos
e Notificagdo de abuso, negligéncia ou violéncia doméstica.
e Prevencdo ou redugdo de uma grave ameaga a saude ou seguranga de qualquer pessoa

Fazer pesquisas - Podemos usar ou compartilhar suas informagdes para pesquisa de satde.

Cumprir a lei - Se as leis estaduais ou federais exigirem, nds compartilharemos as suas informagdes.

Exemplo: o Massachusetts Immunization Information Systems ("MIIS") € um sistema estadual para acompanhar as vacinas fornecidas a vocé e sua
familia. O objetivo é garantir que todas as pessoas do estado estejam em dia com suas vacinas e que os registros estejam disponiveis quando vocé precisar
deles, como quando uma crianga entra na escola, em uma emergéncia ou quando vocé muda de médico. Vocé pode optar por ndo participar do programa,
mas suas informagdes continuardo sendo mantidas no banco de dados do MIIS. Optar por ndo participar significa que vocé precisara acompanhar os
registros de vacinacao do seu filho caso mude de médico ou seja imunizado em outra unidade de satde.

Responder a solicitacdes de doagiio de orgios e tecidos - Compartilhamos informagdes sobre vocé com organizagdes de aquisicao de 6rgaos.

Trabalhar com um médico legista ou agente funerario - Nos podemos compartilhar informagdes de saide com um investigador forense,
médico legista ou agente funerario quando uma pessoa morre.

Atender indenizagodes trabalhistas, solicitacées policiais e outras solicitagées governamentais
e Reivindica¢des de indenizagdo trabalhista
e Para fins de aplicagdo da lei ou com um agente da lei
e Com agéncias de supervisdo de saude para atividades autorizadas por lei
e Para fungdes governamentais especiais, como militares, seguranga nacional e servigos de proteg@o presidencial.

Responder a processos judiciais e acdes legais - Podemos compartilhar informagdes de saude sobre vocé em um tribunal ou ordem
administrativa, ou em resposta a uma intimago (a menos que se apliquem padrdes estatais mais estritos que evitem tais divulgacdes).

Em geral, solicitaremos o seu consentimento por escrito ou uma ordem do juiz antes de compartilharmos algumas informagdes confidenciais
sobre vocé, como:

« Prontudrios de uso de alcool e substancias - Consulte 0 AVISO DE PROTECOES ADICIONAIS SOBRE OS PRONTUARIOS DE
TRANSTORNOS RELACIONADOS AO USO DE SUBSTANCIAS anexados no final deste Aviso.

* Informagdes relacionadas a AIDS, ARC ou HIV, inclusive, entre outras coisas, status ou resultados de exames, independentemente de o
resultado do exame ser positivo ou negativo.

* Doencas sexualmente transmissiveis

* Resultados de exames genéticos

* Consentimento para aborto

* Aconselhamento da vitima por violéncia doméstica ou agressdo sexual
* Determinada documentag@o de psicoterapia

» Comunicagdes com profissionais e assistentes sociais de saide mental

- Alguns programas de fundos federais e estaduais. Somos associados a diversas agéncias federais e estaduais, e, como tal, se
vocé for cliente de uma ou mais dessas agéncias, suas informacdes ndo identificadas podem ser compartilhadas com essas agéncias
conforme permitido por lei, mediante solicitacdo das agéncias.

NOSSAS RESPONSABILIDADES
Somos obrigados por lei a manter a privacidade e a seguranca de suas informacdes de saude protegidas.
Informaremos a vocé prontamente se ocorrer uma violagdo que possa ter comprometido a privacidade ou a seguranga de suas informagoes.
Seguiremos os deveres e as praticas de privacidade descritos neste Aviso e forneceremos uma cépia a voce.
Nao compartilharemos ou usaremos suas informagdes de outra forma que ndo a descrita neste Aviso, a menos que vocé nos informe
que podemos fazer isso. Caso aceite, vocé podera mudar de ideia a qualquer momento. Informe-nos por escrito se mudar de ideia.

Para mais informagdes, consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Como membro da Community Care Cooperative (C3) Accountable Care Organization (ACO), temos o compromisso de proteger sua
privacidade e garantir que suas informagdes pessoais sejam tratadas com cuidado e respeito. Como parte de nossos esforcos para prestar
assisténcia abrangente e inclusiva, coletamos informacées demograficas, incluindo raga, etnia, idioma preferido, deficiéncia,
identidade de género e orientagdo sexual. Essas informagdes nos ajudam a entender melhor e atender as diversas necessidades da nossa
comunidade. O acesso aos dados demograficos esta restrito apenas ao pessoal autorizado.
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Medidas de protecdo fisica, como sistemas de arquivamento seguros e areas com acesso restrito, estio em vigor para impedir o acesso ndo
autorizado. Nossos sistemas de prontuario eletronico de saude (EHR) sdo equipados com medidas de seguranga robustos para proteger
contra acesso ndo autorizado, incluindo criptografia, autenticagdo de usuario e trilhas de auditoria. As informagdes demograficas sio
usadas para personalizar os nossos servicos e programas para melhor atender as suas necessidades e preferéncias individuais. As
informacdes demograficas nunca serio usadas para discriminar ou estigmatizar uma pessoa ou grupo. Nao divulgaremos as suas
informacdes demograficas a terceiros sem o seu consentimento claro, exceto conforme exigido por lei.

SEUS DIREITOS

No que se refere as suas informagdes de satide, vocé tem certos direitos. Esta secio explica os seus direitos e algumas responsabilidades tteis para vocé.

Obter uma copia eletronica do seu prontuario médico - Vocé pode pedir para ver ou obter uma copia eletronica ou impressa do seu prontuario médico
e de outras informagdes de satide que temos sobre vocé. Basta nos perguntar como fazer isso. Forneceremos uma copia ou um resumo das suas
informagdes de satide, normalmente em até 30 dias apds a solicitagdo. Podemos cobrar uma taxa razoavel baseada no custo.

Solicitar a correciio de seu prontuario médico - E possivel solicitar a corre¢do de suas informagdes caso tenha a impressdo de que estéo
incorretas. Basta nos perguntar como fazer isso.
Podemos “recusar” a sua solicitagao, mas informaremos por escrito em até 60 dias.

Solicitar comunicacdes confidenciais -E possivel solicitar que entremos em contato com vocé de uma forma especifica, por exemplo, telefone
residencial ou comercial, ou enviar correspondéncia para um enderego diferente.
Responderemos “afirmativamente” a todos os pedidos razoéveis.

Pedir para limitarmos o que compartilhamos -
e  Vocé pode nos pedir para ndo usar ou compartilhar certas informacdes de satide para tratamento, pagamento ou operagdes. Ndo
somos obrigados a concordar com a sua solicitagdo e podemos “recusa-la” se isso afetar a sua assisténcia.
e Se vocé pagar integralmente, do proprio bolso, por um servi¢o ou item de cuidados de satde, podera solicitar que ndo
compartilhemos essas informagdes com seu plano de satide para fins de pagamento ou de nossas operagdes. Responderemos
“afirmativamente”, a menos que a lei exija que compartilhemos essas informagdes.

Obter uma lista das pessoas com as quais compartilhamos informacdes -
e Vocé pode solicitar uma lista (relatorio) das vezes em que compartilhamos suas informacdes de satide nos ultimos 6 anos anteriores a
data da sua solicitagdo, com quem as compartilhamos e por qué.

e Faremos todas as divulgacdes, exceto aquelas sobre tratamento, pagamento, operagdes de assisténcia médica e quaisquer outras
divulgacdes que vocé nos tenha solicitado.

Obter uma cépia do Aviso de Privacidade - Vocé pode solicitar uma copia impressa deste aviso a qualquer momento, mesmo que tenha
concordado em receber o aviso eletronicamente. Nos forneceremos a vocé uma copia impressa imediatamente. Escolher alguém para agir
em seu nome - Se tiver fornecido a alguém uma procuragdo para assuntos médicos ou se alguém ¢ o seu responsavel legal, essa pessoa podera
exercer os seus direitos e fazer escolhas sobre as suas informagdes de saude.

Nos nos certificaremos de que a pessoa tenha essa autoridade e possa agir em seu nome antes de adotarmos qualquer medida.

Fazer uma reclamacio se achar que os seus direitos foram violados. Vocé pode reclamar se achar que violamos os seus direitos entrando
em contato com o local onde vocé recebeu assisténcia ou com o Responsavel pela Privacidade da Outer Cape Health Services pelo telefone
508-905-2820. Uma reclamagao também pode ser feita com:
e Departamento de Satde e Servicos Humanos dos EUA para Direitos Civis, 200 Independence Avenue, SW, Washington DC 20201,
1-877-696-6775 ou
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints.
e  Escritério do Coordenador Nacional de Tecnologia da Informagdo em Saude em https://www.healthit.gov/topic/information-blocking
e  Os membros do C3 podem registrar uma reclamagao junto 8 Community Care Cooperative (C3), Member Advocates — Grievance,
75 Federal Street, 7™ floor, Boston, MA 02110 ou pelo telefone 866-676-9226 (TTY 711)
A QOuter Cape Health Services ndo tomara nenhuma medida de retaliacio contra vocé por registrar uma reclamacio.

SUAS ESCOLHAS
Para determinadas informacoées de saude, vocé pode informar suas escolhas quanto a o que compartilhamos. Avise se vocé tiver uma
9
preferéncia clara para como compartilhamos informagdes nas situagdes descritas abaixo.

Nesses casos, vocé tem o direito e a escolha de nos informar:
e Compartilhar informagdes com sua familia, amigos proximos ou outros envolvidos com os seus cuidados.
e  Compartilhar informagGes em uma situagao de socorro em caso de desastres
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Se vocé ndo for capaz de nos indicar sua preferéncia, por exemplo, se estiver inconsciente, podemos seguir em frente e compartilhar as suas
informacdes se acreditarmos que é do seu interesse. Também podemos compartilhar informagdes quando necessario para evitar uma ameaga
grave e iminente a satide ou a seguranga.

Nesses casos, nunca compartilhamos as suas informacées, a menos que vocé nos forneca uma permissio por escrito ou uma declaracao
formal (quando exigido por lei):

e Finalidades de marketing

e Venda de suas informagdes

e A maioria dos casos de compartilhamento de notas de psicoterapia

Se ndo quiser ser contatado sobre arrecadagdo de fundos, entre em contato com o Responsével pela Privacidade da Outer Cape Health Services
pelo telefone 508.905.2820.

Direito de alterar os Termos deste Aviso

Podemos alterar os termos deste Aviso, e as alteragdes serdo aplicaveis a todas as informagdes que tivermos sobre vocé. O novo Aviso estara
disponivel mediante solicitagdo, na Outer Cape Health Services e em nosso site.

Entre em contato conosco

Se vocé tiver duvidas sobre este Aviso de Praticas de Privacidade, entre em contato com o nosso Responsavel pela Privacidade pelo telefone
Compliance@OuterCape.org.

A data de vigéncia deste Aviso é de 01.01.2025 e foi revisada pela ultima vez em 12.02.2026



AVISO DE PROTECOES ADICIONAIS DE PRONTUARIOS DE TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIAS

O nosso Aviso de Praticas de Privacidade HIPAA (“HIPAA NPP”) aplica-se a todos os nossos pacientes. Se vocé receber tratamento,
diagnostico ou encaminhamento para tratamento em um de nossos Programas designados de Transtorno por Uso de Substancias
(“Programas Parte 2”), a confidencialidade dos seus prontuarios em tais programas (“Registros da Parte 2”) estdo sujeitas a outras protecdes
segundo a lei e regulamentos federais 42 U.S.C. § 290dd-2, 42 U.S.C. 290ee-3 ¢ 42 C.F.R. Parte 2 (“Parte 27).

ESTE AVISO COMPLETA O HIPPA NPP E DESCREVE:
I.  COMO OS SEUS PRONTUARIOS DA PARTE 2 PODEM SER USADOS E DIVULGADOS,

II.  SEUS DIREITOS EM RELACAO AOS PRONTUARIOS DA PARTE 2, E
II.  COMO REGISTRAR UMA RECLAMACAO SOBRE UMA VIOLACAO DE PRIVACIDADE OU SEGURANCA DE SEUS
PRONTUARIOS DA PARTE 2 OU DE SEUS DIREITOS RELATIVOS AOS SEUS PRONTUARIOS DA PARTE 2.

VOCE TEM DIREITO A UMA COPIA DESTE AVISO (EM FORMATO IMPRESSO OU ELETRONICO) E TAMBEM TEM
DIREITO FALAR SOBRE ELA COM O RESPONSAVEL PELA PRIVACIDADE EM COMPLIANCE@OUTERCAPE.ORG
SE TIVER ALGUMA DUVIDA.

I USOS E DIVULGACOES

Os nossos Programas Parte 2 podem usar e divulgar os seus prontuarios da Parte 2 apenas como descrito nesta secdo ou com o seu
consentimento por escrito.

(A) Usos permitidos e divulgacio de prontuirios da Parte 2 sem consentimento

* Para se comunicar com outros membros da equipe dentro do Programa Parte 2 que necessitem das informagdes no desempenho
de suas fungdes para fornecer diagndstico, tratamento ou encaminhamento para tratamento, ou com pessoas/escritorios com
controle administrativo direto sobre o Programa Parte 2.

*Para organizagdes de servigos qualificados que nos prestem servigos ou em nosso nome.

* Para agéncias ou autoridades se vocé cometer, ou ameagar cometer um crime em nossas instalagdes ou contra o nosso pessoal.
* Para relatar suspeita de abuso infantil e negligéncia de acordo com as leis estaduais.

* Para equipe médica em uma emergéncia médica sob certas condigdes.

* Para fins de pesquisa se determinadas condi¢des forem atendidas.

* Para pessoal qualificado para fins de gestdo e de auditoria financeira ou de avaliagcdo de programas que concordem por escrito
em cumprir com as limitagcdes do uso e de novo compartilhamento das informagoes.

* Para uma autoridade de satude publica, se as informagdes ndo estiverem devidamente identificadas.

(B) Usos e divulgacoes permitidos que exigem consentimento

* Para fins de tratamento, pagamento e operagdes de assisténcia médica.

Nosso Programa Parte 2 solicitard que vocé fornegca um unico consentimento por escrito para todos os usos futuros ou divulgacdes
de suas informagdes para fins de tratamento, pagamento e operagdes de saude, a fim de garantir que vocé receba o mais alto nivel
de assisténcia coordenada. Se este consentimento nao for assinado, ndo poderemos fornecer o tratamento a vocé. Este
consentimento permanecera em vigor até que vocé o revogue por escrito.

* Registros que sao divulgados para nds ou para outro Programa Parte 2, entidade abrangida ou associagdo empresarial de acordo
com o seu consentimento por escrito para tratamento, pagamento ¢ operacdes de assisténcia médica podem ser divulgados
posteriormente por nos ou Programa Parte 2, entidade abrangida ou associa¢do empresarial, sem o seu consentimento por escrito,
na medida em que os regulamentos HIPAA permitem tal divulgacao.

* O nosso Programa Parte 2 pode fazer usos e divulgacdes ndo descritas neste aviso apenas com o seu consentimento por escrito.

(C) Direito de revogar ou retirar um consentimento

E possivel revogar ou retirar o seu consentimento por escrito, a qualquer momento, ao enviar uma solicitagio ao Programa Parte 2.
Nao usaremos nem divulgaremos mais seus Registros da Parte 2 apds esse momento, exceto na medida em que ja tenhamos agido
com base neles.

Se vocé tiver recebido a determinag@o de fazer o tratamento pelo sistema juridico criminal (inclusive tribunal de drogas, liberdade
condicional ou liberdade assistida) e vocé assinar um consentimento autorizando as divulgacoes a elementos do sistema juridico criminal,
como o tribunal, agentes de liberdade condicional, agentes de liberdade assistida, promotores publicos ou outras forgas da lei, o seu direito
de revogar o consentimento pode estar mais limitado, e ele deve ser claramente explicado no consentimento que vocé assinar.
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(D) Usos ou divulgacoes em procedimentos legais

Seus Registros da Parte 2, ou depoimentos que relatem o contetido desses registros, ndo devem ser usados nem divulgados em
quaisquer processos civis, administrativos, criminais ou legislativos contra voc€, a menos que vocé forneca um consentimento
especifico por escrito ou uma ordem judicial compativel com a Parte 2 autorize tal divulgagao.

Os Registros da Parte 2 s6 poderao ser usados ou divulgados com base em uma ordem judicial, apos vocé e/ou nosso Programa da
Parte 2 receberem notificag@o e oportunidade de se manifestar, quando exigido pelos §§ 42 U.S.C. 290dd-2 e 42 CFR Parte 2.
Uma ordem judicial que autoriza o uso ou a divulgacao deve ser acompanhada de uma intimagao ou outro mandato legal
semelhante, divulgacdo persuasiva antes que o registro seja usado ou divulgado.

IL. Seus direitos relacionados aos seus Registros da Parte 2

Como paciente do nosso Programa Parte 2, vocé tem todos os direitos listados no HIPAA NPP, inclusive o direito de solicitar
restrigOes as divulgagdes feitas com consentimento prévio para fins de tratamento, pagamento e operagdes de assisténcia médica.
Vocé também tem o direito de receber um relatério de divulgagdes de prontudrios eletronicos da Parte 2 feitas com seu
consentimento nos ultimos 3 anos, incluindo divulgagdes para tratamento, pagamento e operagdes de saude, quando tais
divulgagdes forem realizadas por meio de um prontuéario eletronico.

II1. Como fazer uma reclamacao

Consulte o HIPAA NPP para obter mais informagdes sobre como fazer uma reclamagao.

A data de vigéncia deste Aviso é 16.02.2026.



