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COVID-19 Pre-Screening Form 
 
Name:                                      Date: 
 
1 Yes No Have you experienced any of the following symptoms in the last 48 hours: 

fever, cough, shortness of breath, fatigue, muscle aches, new loss of taste 
and smell, sore throat, congestion, runny nose, nausea or vomiting, 
diarrhea? 
If yes, do not vaccinate. Recommend follow up with their medical 
provider and/or seek testing options. 

2 Yes No Within the last 14 days, have you been in close physical contact (6 feet or 
less for 15 minutes) with someone known to have COVID-19? 
If yes, do not vaccinate. Recommend follow up with their medical 
provider and/or seek testing options. 

3 Yes No Are you currently waiting on results for a COVID-19 test? 
If yes, vaccinate after negative results. 

4 Yes No Have you had COVID-19? If so, when? __________ 
If yes, when was isolation discontinued? _______________ 
If more than two weeks, vaccinate. 

5 Yes No Did you receive antibodies or convalescent plasma?  
Date: _____________________ 
If yes, defer vaccine for 90 days from treatment. 

6 Yes No Have you had a vaccine in the last two (2) weeks? If yes, date: 
_______________. 
If more than two weeks, vaccinate. 

7 Yes No Do you have any history of severe allergies to medication, vaccines, and/or 
food? 
If yes, defer vaccine. Recommend he/she follow up with their medical 
provider. 

8 Yes No Are you pregnant or lactating? 
If yes, defer vaccine for medical evaluation. If client has a clearance 
letter and/or prescription from MD, vaccinate. 

9 Yes No For second dose: Any severe reactions to first dose? 
If yes, document reaction and treatment if any. 
 
 
Recommend they follow up with their medical provider for second 
dose. 
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Evaluación previa a la vacuna COVID-19   
 
Nombre:                                     Fecha: 
 
1 Si No ¿Ha experimentado alguno de los siguientes síntomas en las últimas 48 

horas: fiebre, tos, dificultad para respirar, fatiga, dolores musculares y nueva 
pérdida del gusto u olfato, dolor de garganta, congestión, secreción nasal, 
náuseas o vómitos y/o diarrea? 
Si es así, no vacune. Se recomienda que consulten con su proveedor 
médico y/o busquen opciones de prueba. 

2 Si No En los últimos 14 días, ¿ha estado en contacto físico cercano (6 pies o 
menos durante 15 minutos) con alguien que se sabe que tiene COVID-19? 
Si es así, no vacune. Se recomienda que consulten con su proveedor 
médico y/o busquen opciones de prueba. 

3 Si No ¿Está esperando los resultados de una prueba de COVID-19? 
Si es así, vacune después de resultados negativos. 

4 Si No ¿Ha tenido COVID-19? Si es así, ¿cuándo? __________ 
Si contestó que sí, ¿cuándo terminó el aislamiento? _______________ 
Si son más de dos semanas, se puede vacunar. 

5 Si No ¿Recibió anticuerpos o plasma de convalecencia?  
Fecha: _____________________ 
Si es así, posponga la vacuna hasta 90 días desde el tratamiento. 

6 Si No ¿Ha recibido una vacuna en las últimas dos semanas? Si es así, fecha: 
_______________. 
Si son más de dos semanas, vacunar. 

7 Si No ¿Tiene antecedentes de alergias graves a medicamentos, vacunas y 
alimentos? 
Si es así, posponga la vacuna y recomiende que consulte con su 
proveedor médico. 
 

8 Si No ¿Está embarazada o en período de lactancia?  
Si es así, posponga la vacuna hasta después de evaluación médica. Si 
recibe una carta de autorización y / o receta de un médico, vacunar. 

9 Si No Para la segunda dosis: ¿Alguna reacción grave a la primera dosis? 
Si es así, documente la reacción y el tratamiento, si corresponde. 
 
 
Recomiende que hagan un seguimiento con su proveedor médico para 
una segunda dosis. 

 
  



Fact Sheet for Recipients of COVID-19 Vaccine

1. I agree that the person named below will get the vaccine checked below.
2. I received or was offered a copy ofthe Vaccine Fact Sheet listed above.

3. I know the risks ofthe disease this vaccine preveflts.
4. I know the benefits and risks of the vaccine.
5. I have had a chance to ask questions about the disease the vaccine prevents, the vaccine, and how the vaccine is given
6. I know that the person named below will have the vaccine put in his/her body to prevent the disease tiis vaccine

pre\rents.
7. I am an adult who can legally consent for the person named below to get the vaccine. I freely and voluntarily give my

signed permission for this vaccine.
8. 

- 
Initial here to receive text reminders for your next appointment. Phone#

*STATEMENT: I authorize the release of any medical or other information necessary to process the claim. I also
request payment of government benefits to the party who accepts assignment.

Provider Identifi cation Numbet:

Medicare Beneficiary ldentifier (MBI):-

Vaccioe to be grven: tr COVID-19 (Nfoderna)
PRMCY NOTIFICATION - $0ith few exceptions, you have the right to request and be informed about information that the
State of Texas collects about you. You are entided to receive and review the information upon request. You also have the right
to ask the state agency to correct any information that is determined to be incorrect. See hnp://s.ww.dshs.texas.gov for more
information on Privacv Notification. (Reference: Government Code, Section 552.021.,552.023,559.003, and 559.004)
Privacy Notice: I ackrowledge that I har-e received a copy of mv immunization pror,-ider's HIPA-\ Privac,v Nouce .

Information about person to receive vaccine (Please print)
\arrr: I -lrs1 First \licldle Initral Ilirthdate

(rrrrrr cid nJ
Ses

(circle one)

M I

Addrt'ss: Street Ciry (lountl' Sta tc.

TX
'/.r'

Signatr-rre of person to receive vaccine or person authorized to make the request (parent or guardialr):

X Date

\ Date
\\iit ne s s

Yaccine \lanutacfurer
Vaccine Lot Number
Sitt oi ln jecrion
'l'itle ol- \:accine -\dministrator:
Signature of Vaccine Adm inistrator
l)atr.\'lS (l iven

For Clinic / Office Use Only

Instructions: File this consent statement in the patient's chart.
Immunization Division
HCHHSD.L\nL\Lxxf, yfO. tt - a62

Adopted 12/21 /2020

Hidalgo County
Health & Human
Services Department

Clinic ,' C)lfice Address: l)atc Vaccile Administered:



Hldalgo County
Health & Human
Services Department

Hoia de Informaci6n sobre la Vacuna
Covid-l9 (Modema)

1. Estoy de acuerdo en que la persona nombrada abajo reciba la vacuna marcada.
2. He recibido o se me ha ofrecido copia de la hoja con la informaci6n sobre esta vacuna.

3. Cotozco los riesgos de la enfermedad que esta vacuna previene.
4. Coutzco los beneficios v los riesgos de esta vacuna.
5. He tenido Ia oporrunidad de hacer preguntas sobre la enfermedad, Ia vacuna y c6mo se da la vacuna.
6. 56 que a la persona nombrada abajo se le va a dar ufla vacuna para prevenir la enfermedad que esta r.acuna previene
7. Soy adulto y puedo dar permiso legalmente para que le den la vacuna a la persona nombrada abajo. Por mi propia

voluntad.
8. 

- 
Esctiba sus iniciales aqui para recibit recordatorios de texto para su pr6xima cita. Tel6fono

DECI-ARACION: Autorizo que se de cua-lquier hformaci6n mddica necesaria para procesar el reclamo. 'I'ambi€n

pido pago de beneltcios del gobiemo al agente que acepte la asignatura.

Provider Identihcation Number: Medicare Beneficiarv Identifier (MBI)r_

Yacuna quc se ra a dar: fl CO\IID-19 (Ilodema)
Notificaci6n Sobre Privacidad - Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene eI derecho de solicitar v de ser
informado sobte Ia informaci6n que e1 Estado de Texas reine sobre usted. A usted se le debe conceder el derecho de
tecibir v revisar la informaci6n aI requerirla. Usted tambi6n tiene el derecho de pedir que la agencia estatal cordia cualquier
informaci6n que se ha determinado sea incortecta. Dri)ase a http://r,,rr,.w.dshs.state-Lx.us pata mis informaci6n sobre la
Notificaci6n sobre privacidad. (R.eferencia: Govemment Code, secci6n 552.021,552.023, 559.003 v 559.004)

Aviso sobre derechos de la vida privadai Yo admito habcr recibrdo de mi provcedor de rnmunizacr6n una copia del
aviso sobre derechos de Ia vida privada, Ley de Responsabilidad y 'Iransfcdbrlidad de Seguros M6di.cos (HIPAA).

Information about persol to receive vaccine (Please print)
Name: l,ast First N,Lddle Lritral Birthdate

(mmrdd.'11)
Sex

(c'ircle one)

M t.'

-\ddress: Street Cir\- Countt Sta tt'

TX
Zrp

Signature of person to receive waccine or person authorized to make the request

x
Parent or gu.rrdirnl:

Dare

\ D ate
\\'itncss

For Clinic / OfF.cc I Isc ()nlv

Clinic r Olfice Address Date Vaccine Administered

\:accine N{anufacturer

Sitc oI lnjectior.r

Title of Yaccine Administrator
Stnaturc of Vaccine -\dm inistrator:

Adopted 12/ 21/ 2020

\raccine Lot Number:

Date \:lS Cn-en:

Instructions: File this consent statement in the patient's chart.
Immunization Division
HCHHSD)L.x11L\f/VtO- t q - oo,/
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Health and Human Services Agencies' Notice of Privacy Practices 
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 carefully. 
Your Information. Your Rights. Our Responsibilities. 

Effective date: This notice takes effect Jan. 1, 2019 and stays in effect until 
replaced by another notice. 
Note: This notice is for your information only. It doesn’t affect your 
benefits. 
Federal Health Insurance Portability and Accountability Act and the Texas 
Medical Records Privacy Act require us to protect the privacy and security of 
your health information. The Texas Identity Theft Enforcement and Protection Act 
requires us to protect your sensitive personal information. 

Your Rights 
When it comes to your health information, you have certain rights. You may: 
1. Get a paper copy of this notice.  

You may get a paper copy of this notice by mail, even if you get this notice 
electronically. Dial 2-1-1 or 877-541-7905 (toll-free). If you are hearing or speech 
impaired, you may call 7-1-1 or 800-735-2989 (TTY). 

2. Get a copy of your health and claims records. 
You may ask to see or get a copy of your health and claims records and other 
health information that we have about you. 
We will provide a copy or a summary of your health and claims records in the 
format of your choice (paper, electronic, digital), usually within 30 days of your 
request. 
• We may charge a fee to cover the costs of copying, packaging or mailing 

the information. 
• HHSC may have full copies of your medical records if you are or have 

been a resident in a HHS facility. If you want a copy or want to correct your 
medical records, please contact your health care provider, your health plan 
or the HHS facility in which you were a resident. 

 
3. Ask us to correct health and claims records. 

• You may ask us to correct your electronic and paper health and claims 
records if you think there is an error or if it is incomplete. 

• We may say "no" to your request, but we will give you a reason in writing 
within 60 days. 

4. Request confidential communications.  
• You may ask us to contact you in a specific way (for example: by cell or by 

office phone) or to send mail to a different address. 
• We aren't required to agree to your request. We will consider all 

reasonable requests. 
• If you will be in danger if we don't use the alternative contact information, 

we will agree with the request. 
 

5. Ask us to limit what we use or share. 
• You may ask us not to use or share certain health information for 

treatment, payment or our operations. 
• We aren't required to agree to your request. We will consider all 

reasonable requests. 
• If you will be in danger if we don't use the alternative contact information, 

we will agree with the request. 
 

6. Know how we have shared your information. 
• You may ask for a list of times that we have shared your health 

information, including who we shared it with and why we shared it. This list 
only covers information shared in the six years before the request date. 

• We will include all health information disclosures except for those about 
treatment, payment and health care operations, as well as certain other 
disclosures (such as any disclosures we made to you). 

• We will provide one set of records each year for free. If you ask for another 
set of records within 12 months, we will charge a fee to cover the costs of 
copying, packaging or mailing the information. 

 
7. Choose someone to act for you. 

If you want, you may give someone the right to act for you (examples: legal 
guardian, authorized representative, power of attorney and more). That person 
can exercise your rights and make choices about your health information. That 
person must show written proof that they have the right to act for you. 
We will make sure the person has the proper authority and can act for you before 
we honor their request for your health information. We may ask the person to 
verify their identity (examples: driver's license, state ID, court order, passport). 

8. File a complaint if you feel your rights are violated. There will be no 
retaliation for filing a complaint.                                                         
• You may file a complaint with Texas Health and Human Services 

Commission by calling 2-1-1 or 877-541-7905 (toll-free). If you are hearing 
or speech impaired, you may call 7-1-1 or 800-735-2989 (TTY).  

• You may also file a complaint with the U.S. Department of Health and 
Human Services, Office for Civil Rights, Region VI, 1301Young St., Suite 
1169, Dallas, TX 75202. You can call 800-368-1019 (toll-free), fax 214-

767-0432 or visit www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. If you are 
hearing or speech impaired, you may call 800-537-1697 (TTY).  

• For complaints regarding the violation of your right to confidentiality by an 
alcohol or drug abuse treatment program, contact the United States 
Attorney’s Office for the judicial district where the violation happened. 

Your Choices 
For certain health information, you can tell us your choices about what we share. If you 
have a clear preference for how we share your information in the situations described 
below, tell us. 
You have both the right and choice to tell us to: 

• Share information with your family, close friends or others involved in 
payment for your care. 

• Share information in a disaster relief situation. 
Our Uses and Disclosures 
How do we use or share your health information? Texas Health and Human Services 
Commission can: 
1. Help manage the health care treatment you receive.                                                           

• We may use your health information and share it with professionals who 
are treating you. 

• Additional privacy protection under state and federal law apply to 
substance abuse information, mental health information, certain disease-
related information, or genetic information. We will not use or share these 
types of information unless expressly authorized by law. We will not use or 
disclose genetic information for underwriting purposes. 

• Example: A doctor sends us information about your diagnosis and 
treatment plan so we can arrange additional services. 

 
2. Run our organization.  

• We may use and disclose your information to run our organization and 
contact you when necessary. 

• Example: We use health information about you to develop better services 
for you. 

 
3. Pay for your health services.  

• We may use and disclose your health information to pay for your health 
services. We are not allowed to use genetic information to decide whether 
we will give you benefits. 

• Example: We may share information about you with your health care 
provider to coordinate payment for health services. 

 
4. Manage your plan.  

• We may disclose your health information for health plan (CHIP, Medicaid 
or other government health program) administration. 

• Example: We may share information about you with our contracted health 
plans to better manage your plan. 

• How else can we use or share your health information? 
• We are allowed or required to share your information in other ways — 

usually in ways that contribute to the public good, such as public health 
and research. We have to meet many conditions in the law before we can 
share your information for these purposes. For more information: 
http://www.hhs.gov/hipaa/index.html. 

Your information can help HHS: 
1. Address public health and safety issues.  

• We may share health information about you for certain situations:  
o Preventing disease 
o Helping with product recalls 
o Reporting adverse reactions to medications 
o Reporting suspected abuse, neglect or domestic violence 
o Preventing or reducing a serious threat to anyone's health or 

safety 
 

2. Do research  
• We may use or share your information for health research. 
• We make efforts to protect your information. 
 

3. Comply with the law.  
• We will share information about you if state or federal laws require it, 

including with the U.S. Department of Health and Human Services if it 
wants to see if we are complying with federal privacy law. 

 
4. Respond to organ and tissue donation requests and work with medical 

examiner or funeral director. 
• We may share health information about you with organ donation 

organizations, if you are an organ donor. 
• We may share your health information with a coroner, medical examiner or 

funeral director. 
 

5. Address workers' compensation, law enforcement and other government 
requests. 
• We may use or share health information about you:  
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o For workers' compensation claims. 
o For law enforcement purposes or with a law enforcement 

official. 
o With health oversight agencies for activities authorized by law. 
o For special government functions such as military, national 

security and presidential protective services. 
 

6. Respond to lawsuits and legal actions.  
• We may share health information about you in response to a court or 

administrative order or in response to a subpoena. 
 

7. Protect your health and safety. 
• For certain health information, you can tell us your choices about what we 

share. If you can't tell us your preferences — for example, if you are 
unconscious — we may share your information if we believe it is in your 
best interest. We may also share your information when needed to reduce 
a serious and immediate threat to health or safety.  

• Without your permission, we won't share this information except in the 
situations described above. 

• We never share your information unless you give us permission for/to: 
o Marketing and fundraising 
o Sell your information 

• We will always obtain your authorization to use or share your 
psychotherapy notes, if there is a payment from a third party, or for any 
other disclosure not described in this notice or required by law. You have 
the right to cancel your authorization by writing to the privacy division 
below. 

Our Responsibilities 
1. We are required by law to maintain the privacy and security of your protected 

health information. 
2. We must let you know quickly if a breach occurs that might have compromised 

the privacy or security of your information. 
3. We must follow the duties and privacy practices described in this notice and give 

you a copy of it. 
4. We must not use or share your information other than as described here, unless 

you tell us in writing we can. You may change your mind at any time. You must 
let us know in writing, if you change your mind. 

For more information about HIPAA:  www.hhs.gov/hipaa/index.html 

For more information about Texas Medical Records Privacy Act:  
https://statutes.capitol.texas.gov/Docs/HS/htm/HS.181.htm 

For more information about Texas Identity Theft Enforcement and Protection Act: 
https://statutes.capitol.texas.gov/Docs/BC/htm/BC.521.htm 

Changes to the Terms of this Notice 
We may change the terms of this notice. The changes will apply to all information we 
have about you. The new notice will be available upon request, on our website and we 
will send you a copy (electronically or through mail). HHS will post updated notices on 
our public website at www.hhs.texas.gov, www.yourtexasbenefits.com, and in public 
areas such as local HHS offices, HHS state hospitals and HHS state supported living 
centers. 

This Notice of Privacy Practices applies to all HHS medical facilities and medical 
programs. For a complete list of our medical programs, please visit us at 
yourtexasbenefits.hhsc.texas.gov. 

Contact us for assistance in making health record requests or privacy requests. 

Texas Health and Human Services (HHS)-Privacy Division 
P.O. Box 149030 
Austin, TX 78714 Mail Code 1355 
Phone: 877-378-9869 (toll-free) 
Email: privacy@hhsc.state.tx.us 
 

Aviso de normas sobre la privacidad del la 
Agencia Health and Human Services 

Este aviso describe el modo en que la información médica sobre usted puede utilizarse 
y divulgarse y cómo puede usted obtenerla. Se ruega leerlo atentamente. 

La información médica sobre usted. Sus derechos. Nuestras responsabilidades. 
Fecha de vigencia: Este aviso entró en vigencia el 1 de enero de 2019 y 
permanecerá-vigente hasta que sea reemplazado por otro aviso. 
Nota: Este aviso es solo para su información. No afecta a sus beneficios. 
La ley federal de Transferibilidad y Responsabilidad del Seguro Médico y la Ley 
de Privacidad de los Expedientes Médicos de Texas nos obligan a proteger la 
privacidad y seguridad de la información médica sobre usted. La Ley de 
Protección y Medidas contra el Robo de Identidad de Texas nos obliga a 
proteger su información personal confidencial. 

Sus Derechos 
Cuando se trata de su información médica, usted tiene ciertos derechos. Usted puede: 
1. Recibir una copia impresa de este aviso.  

Puede recibir una copia impresa de este aviso por correo, aun cuando usted lo 
haya recibido también por medios electrónicos. Llame al 2-1-1 o al 877-541-7905 
(gratis). Si usted tiene un problema de audición o del habla, puede llamar al 7-1-
1 o al 800-735-2989 (TTY). 

2. Obtener una copia de sus expedientes médicos y solicitudes de pago.  
• Usted puede pedir ver u obtener una copia de sus expedientes médicos y 

solicitudes de pago, así como otra información médica que tengamos 
sobre usted. 

• Le daremos una copia o un resumen de sus expedientes médicos y 
solicitudes de pago en el formato que usted escoja (impreso, electrónico, 
digital), por lo general en 30 días a partir de la fecha en que los solicitó. 

• Podríamos cobrar una tarifa para cubrir los costos asociados a la copia, 
preparación o envío de la información. 

• Salud y Servicios Humanos (HHS) podría tener copias completas de sus 
expedientes médicos si usted es o ha sido residente en un centro de HHS. 
Si desea una copia o pedir que se corrijan sus expedientes médicos, 
comuníquese con su proveedor de atención médica, su plan médico o el 
centro de HHS en el que haya residido. 

3. Pedir que corrijamos sus expedientes médicos y solicitudes de pago.  
• Puede pedir que corrijamos sus expedientes médicos y solicitudes de 

pago electrónicos e impresos si cree que hay un error o que están 
incompletos. 

• Podríamos rechazar su petición, pero le daremos una explicación por 
escrito a más tardar en 60 días. 

4. Pedir comunicaciones confidenciales.  
• Puede pedir que nos comuniquemos con usted de una manera específica 

(por ejemplo, a través de su teléfono celular o el de su oficina) o que le 
enviemos el correo a una dirección diferente. 

• No estamos obligados a aceptar su petición. Tomaremos en cuenta todas 
las peticiones razonables. 

• En caso de que usted corriera peligro si no usáramos la información de 
contacto alternativa, aceptaremos la petición. 

5. Pedir que se limite lo que usamos o compartimos.  
• Usted puede pedir que no usemos ni compartamos cierta información 

médica para tratamientos, pagos o nuestras operaciones administrativas. 
• No estamos obligados a aceptar su petición. Tomaremos en cuenta todas 

las peticiones razonables. 
• En caso de que usted corriera peligro si no limitáramos lo que usamos o 

compartimos, aceptaremos la petición. 
6. Saber cómo hemos compartido su información.  

• Usted puede pedir una lista de las veces que hemos compartido su 
información médica, incluidos con quién la hemos compartido y por qué. 
Esta lista solo cubre la información compartida en los seis años anteriores 
a la fecha de la solicitud. 

• Incluiremos todas las divulgaciones de información médica excepto las 
relacionadas con el tratamientos, el pago y las operaciones de atención 
médica, así como otras divulgaciones (como cualquier divulgación que le 
hayamos hecho a usted). 

• Cada año le daremos una copia de los registros sin costo alguno. Si usted 
pide otra copia de sus registros antes de los 12 meses, le cobraremos una 
tarifa para cubrir el costo de la copia, preparación o envío de la 
información. 

7. Escoger a una persona para que actúe en su nombre.  
• Si quiere, puede darle a otra persona el derecho de actuar por usted 

(ejemplos: tutor o curador legal, representante autorizado, apoderado, 
etc.). Esta persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones acerca 
de su información médica. Esta persona tiene que presentar una prueba 
escrita de que tiene el derecho de actuar en su nombre. 

• Nos aseguraremos de que la persona tenga la autoridad debida y de que 
pueda actuar en su nombre antes de responder a la solicitud de su 
información médica. Podríamos pedir que la persona compruebe su 
identidad (ejemplos: licencia de conducir, identificación estatal, orden 
judicial, pasaporte). 

8. Presentar una queja si cree que se han violado sus derechos. 
No habrá represalias por presentar una queja.  
• Puede presentar una queja ante la Comisión de Salud y Servicios 

Humanos de Texas llamando al 2-1-1 o al 877-541-7905 (gratuito). Si 
usted tiene un problema de audición o del habla, puede llamar al 7-1-1 o al 
800-735-2989 (TTY). 

• También puede presentar una queja ante: U.S. Department of Health and 
Human Services, Office for Civil Rights, Region VI 1301 Young St., Suite 
1169, Dallas, Texas 75202. Puede llamar al 800-368-1019 (gratuito), 
enviar un fax al 214-767-0432 o visitar 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints. Si usted tiene un problema de 
audición o del habla, puede llamar al 800-537-1697 (TTY). 

• Para quejas relacionadas con la violación de su derecho a la 
confidencialidad por parte de un programa de tratamiento por abuso de 
alcohol o drogas, comuníquese con la Oficina del Fiscal General de los 
Estados Unidos del distrito judicial donde ocurrió la violación de sus 
derechos. 

Sus preferencias 

mailto:privacy@hhsc.state.tx.us
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/what-to-expect/index.html
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Para cierta información médica, usted puede decirnos cuáles sus preferencias 
sobre lo que podemos divulgar. Si usted tiene una preferencia clara acerca de cómo 
quiere que divulguemos su información en las situaciones que se describen a 
continuación, díganoslo. 
Usted tiene el derecho y la opción de decirnos que: 

• Divulguemos información a sus familiares, amigos cercanos u otras 
personas que ayudan a pagar su atención médica. 

• Divulguemos información en una situación de ayuda en caso de desastre. 
 

Cómo usamos y divulgamos la información sobre usted 
¿Cómo usamos o divulgamos su información médica?  Salud y Servicios 
Humanos de Texas puede: 
1. Ayudar a administrar el tratamiento médico que usted recibe. 

Podríamos usar su información médica y compartirla con los profesionales que 
le estén tratando a usted. 
• De conformidad con las leyes estatales y federales, se aplica una mayor 

protección de la privacidad a la información sobre el abuso de sustancias, 
la información sobre salud mental, cierta información relacionada con 
enfermedades o información genética. No utilizaremos ni compartiremos 
este tipo de información a menos que la ley lo autorice expresamente. No 
utilizaremos ni divulgaremos información genética con fines de 
suscripción. 

• Por ejemplo: Un médico nos envía información sobre su diagnóstico y plan 
de tratamiento para que podamos coordinar servicios adicionales. 

2. Administrar nuestra organización. 
• Podríamos usar y divulgar su información sobre usted para operar nuestra 

organización y comunicarnos con usted cuando sea necesario. 
• Por ejemplo: Usamos la información médica sobre usted para mejorar los 

servicios que le brindamos. 
3. Pagar los servicios de salud de usted. 

• Podríamos usar y divulgar su información médica para pagar sus servicios 
de salud. No se nos permite usar información genética para decidir si 
usted es o no candidato para recibir beneficios. 

• Por ejemplo: Podríamos compartir su información con su proveedor de 
atención médica para coordinar el pago de los servicios de salud. 

4. Administrar su plan de seguro médico.  
• Podríamos divulgar su información médica para administrar su seguro 

médico (CHIP, Medicaid u otros programas de seguro médico 
gubernamentales). 

• Por ejemplo: Puede que compartamos información sobre usted con los 
planes de seguro médico contratados para administrar mejor su plan. 

• ¿De qué otra manera podemos usar o compartir su información médica? 
• Se nos permite o se nos exige que divulguemos la información médica 

sobre de otras maneras, por lo general para contribuir al bien público, 
como la salud pública y la investigación. Tenemos que cumplir con 
muchos requisitos establecidas por la ley antes de que podamos compartir 
su información para estos propósitos. 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html. 

La información sobre usted le ayudar a HHS a: 
1. Tratar cuestiones relacionadas con la salud y la seguridad públicas. 

Podemos divulger información médica sobre usted en ciertas situaciones para:  
• Prevenir enfermedades 
• Ayudar al retiro de productos del mercado 
• Notificar reacciones adversas a medicamentos 
• Notificar sospechas de abuso, maltrato, negligencia o violencia doméstica 
• Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud o seguridad de 

cualquier persona 
2. Proyectos de investigacion.  

• Podemos usar o compartir su información médica para trabajos de 
investigación sobre salud. 

• Nos esforzamos por proteger su información. 
3. Cumplir con la ley. 

• Divulgaremos información sobre usted si así lo exigen las leyes estatales 
o federales, y asimismo la divulgaremos al Departamento de Salud y 
Servicios Humanos de los Estados Unidos si este desea comprobar que 
actuamos en cumplimiento de la ley federal de privacidad. 

4. Responder a las solicitudes de donación de órganos y tejidos y trabajar 
con un examinador médico o un director de funeraria.  
• Podríamos compartir su información médica con organizaciones de 

donación de órganos, si usted es donante de órganos. 
• Podríamos compartir su información médica con un médico forense, 

examinador médico o director de funeraria. 
5. Responder a peticiones de indemnización laboral, cumplimiento de la ley y 

otras peticiones gubernamentales. 
• Podríamos usar o compartir su información médica para:  

o Reclamos de indemnización laboral 
o Propósitos de aplicación de la ley o con agentes de aplicación 

de la ley 
o Actividades de agencias reguladoras de salud autorizadas por 

la ley 

o Funciones especiales del gobierno, como el ejército, la 
seguridad nacional y la protección Presidencial 

6. Responder a demandas y procesos legales. 
• Podríamos divulgar la información médica sobre usted en respuesta a una 

orden judicial o administrativa o a un citatorio. 
7. Proteger su salud y seguridad.  

• Para cierta información médica, usted puede decirnos sus preferencias 
sobre lo que podemos divulgar. Si no nos puede comunicar sus 
preferencias - por ejemplo, si está inconsciente -, podríamos divulgar su 
información si pensamos que esto sería beneficioso para usted. También 
podríamos divulgar la información sobre usted si es necesario para evitar 
una amenaza grave e inmediata a la salud o la seguridad. 

• Sin el permiso de usted, no divulgaremos esta información excepto en las 
situaciones mencionadas anteriormente. 

• A menos que usted nos dé la autorización, nunca divulgaremos la 
información sobre usted para:  

o Operaciones de marketing o recaudación de fondos. 
o Vender su información médica. 

• Siempre deberemos obtener la autorización de usted para usar o divulgar 
sus notas de psicoterapia si hay un pago de un tercero, o para cualquier 
otra divulgación no descrita en este aviso o requerida por la ley. Usted 
tiene el derecho de cancelar su autorización escribiendo a la división de 
privacidad que se indica más abajo. 

8. Nuestras responsabilidades 
• Estamos obligados por ley a proteger la privacidad y seguridad de su 

información médica. 
• Tenemos que avisarle inmediatamente si se produce una filtración que 

pueda haber comprometido la privacidad o la seguridad de la información 
sobre usted. 

• Tenemos que cumplir con las obligaciones y normas de privacidad que se 
describen en este aviso y darle a usted una copia del este. 

• No debemos usar ni divulgar su información de alguna manera no descrita 
aquí a menos que usted nos lo autorice por escrito. Usted puede cambiar 
de idea en cualquier momento. Usted tiene que avisarnos por escrito si 
cambia de idea. 

Para más información sobre la HIPAA: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html 
Para más información sobre la Ley de Privacidad de los Expedientes Médicos de 
Texas: 
www.statutes.legis.state.tx.us/Docs/HS/htm/HS.181.htm 
Para más información sobre la Ley de Protección y Medidas contra el Robo de 
Identidad de Texas: 
www.statutes.legis.state.tx.us/Docs/BC/htm/BC.521.htm 
 
Cambios a los términos de este aviso: 
Podemos cambiar los términos de este aviso. Los cambios se aplicarán a toda la 
información que tenemos sobre usted. El nuevo aviso estará disponible cuando usted 
lo solicite, aparecerá en nuestra sitio web, y le enviaremos una copia (electrónica o por 
correo postal).  HHS publicará avisos actualizados en nuestro sitio web público en 
www.hhs.texas.gov, www.yourtexasbenefits.com, y en áreas públicas como las oficinas 
locales de HHS, los hospitales estatales de HHS y los centros residenciales estatales 
de HHS. 
Este aviso sobre prácticas de privacidad se aplica a todos los centros médicos y 
programas médicos de HHS. Para una lista completa de nuestros programas médicos, 
visite yourtexasbenefits.hhsc.texas.gov/. 

Comuníquese con nosotros si necesita ayuda para solicitar expedientes médicos 
o hacer peticiones sobre la privacidad 
Texas Health and Human Services (HHS)-Privacy Division 
P.O. Box 149030 
Austin, TX 78714 Mail Code 1355 
Phone: 877-378-9869 (toll-free) 
Email: privacy@hhsc.state.tx.us 
 
 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
http://www.statutes.legis.state.tx.us/Docs/HS/htm/HS.181.htm
http://www.statutes.legis.state.tx.us/Docs/BC/htm/BC.521.htm
http://www.hhs.texas.gov/
http://www.yourtexasbenefits.com/
http://yourtexasbenefits.hhsc.texas.gov/
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