
Notice of Privacy Practices

IHIS NOTICE DEScRIBES HOW HEALTH INFORN,4ATION ABOUT YOU [ilAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS

INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

Wearerequiredbylawtomaintaintheprivacyof protectedhealthinformation,toprovideindividualswithnoticeof ourlegal dutiesandprivacypractices with

respect to protected health information, and to notify affected individua fo

practices that are described in this Notice while it is in effect. This Notice kes

to change our privacy practices and the terms of this Notice at any tlme, rovi

any time. For more informatlon about our privacy practices, or for additional copies of this Notice, please contact us using the information listed atthe end of this

Notice

We may use and disclose your health information for different purposes, information of Armed Forces personnel under ceftain

including treatment, payment, and health care operations. For eachof these circumstances. We may disclose toauthorized federal offlcials health

categor[s, we have provided a description and an example Some information, information required for lawful intelligence, counterintelligence, and other

such as HIV-related information, genetic information, alcohol and/or substance national security activities. We may disclose to correctional institution or

use disorder treatment records, and mental health records may be entitled to law enforcement official having lawful custody the protected health

special confidentiality protections under applicablestateorfederal law.We informationof aninmateorpatlent.

Treatment. We may use and disclose your health information for your required to investigate ordetermine compliance with HIPAA

treatment. For example, we may disclose your health information to a Worker's Compensation. We may disclose your PHltothe extent

will abidebythese special protections as they pertain to applicable cases

involving these types of records.

specialist providing treatment to you.

Payment We may use and disclose your health information to obtain

Secretary of HHS. We will disclose your health information to the

Secretary of the U,S Department of Health and Human Services when

authorized by and to the extent necessary to comply with

laws relating to worke/s compensation or other similar programs

reimbursement for the treatment and seryices you receive from us or another established by law.

entity involved with your care. Payment activities include billing, collections, Law Enforcement. We may disclose your PHI for law enforcement

tralning progra ms, and licensing activities with civil rights laws.

Individuals lnvolvedinYourCareorPaymentforYourCare.Wemay Judicial andAdministrative proceedings, lf youareinvolvedina

Disaster Relief. Wemayuse or disclose your health information to assist in lnformation request

disaster relief efforts. Research. Wemay disclose your pHl to researchers when thelr

Required byLaw. We may use or disclose your health information when we research has been approved by an institutional review board or

are requlred todo so by law. pnvacy board that has reviewed the research proposal and

public Health Activities. we may disclose your health information for public established protocols to ensure the privacy of your information

health activities, including disclosures to: Coroners, Medical Examiners, and Funeral Directors. We
, Prevent or control disease, injury or disability; may release your PHI to acoroner or medical examiner This

, Report child abuse or neglect; may be necessary, for example, to identify a deceased person or

, Report reactions to medications or problems with products or devices; determine the cause of death. We may also disclose PHI to funeral

, Notify aperson ofarecall, repair, orreplacement of products or directors consistent with applicable lawto enable them to perform their

devices; duties

the victim of abuse, nestect, or domestic viotenc. 
grij,.nTilrj 

,lJ*uo,l]],u., may opt our of receiving the

runications.



SUD Treatment Information. lf wereceive ormaintain any information

about you from a substance use disorder treatment program that is covered by

42 CFR Part 2 (a "Part 2 Program") through a general consent you provide to the

Part 2 Program to e and dlsclose the Part 2 Program record {or purposes of

treatment, payme or health care operations, we may use and dlsclose your Part

2 Program record for treatment, payment and health care operations purposes

as described in this Notice, lf we receive or maintain your Part 2 Program record

through specific consent you provide to us or another third party, wewill use

and discloseyour Paft 2 Program record only as expressly permitted by you in

your consent asprovided tous. In no entwill weuse ordisclose your Part 2

Program record, ortestimony that de ribes the information contained lnyour

Part 2 Program ny civil, criminal, administrativq or legislative

proceedings by State, or local authority, against you, unless

authorized by y or the order of a court after it provides you notice

of the court order.

OTHER USES A}ID DISCLOSURES OF PHI

Your authorization is required, with a few exceptions, for disclosure of

riting at anytime. Upon receipt of thewritten revocation, we will stop using

dlsclosing your PHl, exceptto the extent thatwe have already acted in

rellance on the authorization,

YOUR HEAI-TH INFORMATION RIGHTS

the end of this Notice lf you request information thatwemaintain on paper,

we may provi photocopies. lf you request information that we maintain

electronically, u have the right to an electronic copy. Wewill usetheform

and format you request if readily producible. Wewill chargeyou a reasonable

cost-based feeforthe costof supplies and labor ofcopying, and for postage if

you want copies mailed to you Contact us using the information listed atthe

end of this Notice for an explanation of our fee structure.

Disclosure Accounting. With the exception of certain disclosures, you have

the right to receive an accounting of disclosures ofyour health informationin

accordance with applicable laws and regulations. To request an accounting of

disclosures of your health information, you must submit your request in writing

to the Privacy Offlcial. lfyou request this accounting more than once in a 12-

month period, we may charge you a reasonable, cost-based fee for

responding to the additional requests.

Right to Request a Restriction' You have the right to request additional

restrictions on our use or disclosure of your PHI by submitting a written request

to the Privacy Offlcial, Your written request must include (1) what information

you want to limit, (2) whether you want to limit our use, disr:losure 0r both, and

(3) to whom you want the limits to 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 health care operations, and the information pertains

solely io i health care item or service for which you, or a person on your behalf

(other than the health plan), has paid our practice ln full

Alternative Communication. You have the right to request that we

commu n icate with you about you r healt h inf ormation by alternative mea ns or

at alternative locations, You must make your request in writing. Your request

must specify the alternative means or location, and provide satisfactory

explanation of how payments wlll be handled under the alternative means or

location you request We will accommodate 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 inf ormation 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 certatn

circumstances lf we agree to your request, we will amend y'rur record(s) and

notify you of such, lf we deny your reque( for an amendm':nt, we will provide

you wth a written explanation of why we denied it and explain your rights

Right to Notification of a Breach, You will receive notifications of breaches

ofyour unsecured protected health information asrequired by law,

Electronic Notice, You may receive a paper copy of this ltlotice upon request,

even if you have agreed to receive this Notice electronically on our Web site or

by electronic mail (e-mail).

OUESTIONS N.ID COMPLAINTS

lfyou want more information about our privacy practices or have questionsor

concerns, please contact us.

lf you are concerned that we may have violaied your privacy rights, or if you

disagree with a decision we made about access to your health information or

in response to a request you made to amend or restrict theuseordisclosure

of your health inf ormation or to have us communicate with you by alternative

means or at alternative locations, you may complain to us using the contact

information listed at the end of this Notice, You also may submit a written

complaint to the U,5 DePartment of Health and Human S-'rvices We will

provide you with the address to file your complaint with the U 5 Department of

Health and Human Services upon request,

We support your right to the privacy of your health information We will not

retaliate in any way if you choose to file a complaint wlth us or with the U.S.

Department of Health and Human Servtces.

PRIVACY OFFICIAL NAME AND CONTACT INFORMATION:

E||iott M AIthous€ DDlPrivary Officer Name:

Phone: 757-497-4746 Fax. 751-291-9329 Email: 3 3 7 afd @ g m a i L com

A t,.,t"^...
/'luLlr CJJ.

) ?16)

337 Edwin Dr Suite 101 Virqinia Beach, VA
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Aviso de Prdcticas de Privacidad
ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN QUE SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORI/ACION DE SALUD Y 00MO PUEDE AOCEDER A ELLA.

REVISELO DETENIDA[/ ENTE.

La ley,nos exige que mantengamos la privacidad de la informaci6n de salud protegida, que informemos a las personas sobre nuestas oblrgaciones legales
y p16ctlcas de privacidad en lo que respecb a la informaci6n de salud protegida, y que notfiquemos a las peisonas afectadas por un acceio no auton7ado
a la informacion de salud protegida no asegurada. Debemos seguir las prdctcas de pdvacidad descritas en este aviso mienfas est6 en vigencia, Este aviso
enfa en ligencia el 16 de febrero de 2026 y permanece15 vigente hasta que lo reemplacemos. Nos reservamos el derecho de modificar nuesfas pr5ctcas
de privacidad y los t6rminos de este aviso en cualquier momento, siempre y cuando esos cambios est6n permitidos por la ley vigente, y de que las nuevas
disposiciones del aviso enfen en vigencia para loda la informaci6n de salud protegida que nosofos conseryamos. Cuando hagamos un cambio sustancial
en nuesfas prdctcas de privacidad, camb emos este aviso y publicaremos el nuevo aviso de manera clara y prominente en nuesto consultorio, y
proporcionaremos copias del nuevo aviso si solicita. Puede pedir una copia de nuesfo aviso en cualquier momento. Para obtener mAs informaci6n sobre
nuestras prdclicas de privacidad, o si desea copias adicionales de este aviso, ulilice la informaci6n que se encuenha al finalde este documento para ponerse
en conhcto con nosotos.

COMO PODE|I4OS USAR Y DIVULGAR SU INFoRMAcI6U or sru.uo

Podemos usar y divulgar su informaci6n de salud para distlntos fines,
incluido el fatamiento, el pagoy las actividades de atenci6n m6dica. Para
cada una de estas categorlas, hemos proporcionado una descripci6n y un
ejemplo. Cierta informaci6n, como informaci6n relacionada con el HlV,
informacion gen6tica, regis[os de fatamiento de fastornos por consumo
de alcohol o sustancias, y los regisfos de salud menbl pueden tener
protecciones especiales de confidencialidad conforme a las leyes estalales
o federales aplica bles, Cu m pliremos con estas protecciones especiales en
lo que respecta a los casos conespondientes que incluyan estos tipos de
reg isfos.

Trahmiento. Podemos usary divulgar su informaci6n de salud para su

fabmiento, Por ejemplo, podemos divulgarsu informacidn de salud a un

especialista que le est6 proporcionando talamiento,

Pago, Podemos usar y divulgarsu informaci6n de salud para obtener un
reembolso porel tatamiento y los servicios que reciba de nosofos u ofa
entdad involucrada en su atenci6n. Las actvidades de pago incluyen
factrraci6n, cobranzas, manejo de reclamos y determinaciones de
elegibilidad y cobertrra a fin de obtener el pago de usted, una companiia de
seguros o un tercero. Por ejemplo, podemosenviade reclamos a su plan
dental que incluyan determinada informacidn de salud.

Actividades de atenci6n m6dica. Podemosusary divulgarsu
informaci6n de salud vinculada a nuesfas actividades de atenci6n mddica. Por
ejemplo,las actividades de atenci6n m6dica que incluyen actvidades de
evaluaci6n y mejoramiento de la calidad, programas de capacitacion y

actvidades relacionadas con la obtencion de licencias.

Personas involucradas en su atenci6n o responsables del
pago de su atenCion. Podemos divulgar su informaci6n m6dica a su

familia o amigos, o a cualquier ofa persona que usted indique cuando
participen en su atenci6n o en el pago de su atencidn. Adem6s, podemos
divulgar su informaci6n a un representante de paciente. Si una persona
cuenta con autorizacion legal para tomar decisiones de atencion medica por
usted, tataremos a ese representante de paciente de la misma manera que
lo falariamos a usted en lo que respecta a su informaci6n de salud,

Asistencia en casos de catdstrofes, Podemosusarodivulgarsu
informaci6n de salud para brindar asisiencia en actjvidades de ayuda en casos
de catdstofe.
Cuando la ley lo exija. Podemos usar o divulgar su informaci6n de salud
cuando la ley exija que lo hagamos.

Actividades de salud prlblica. Podemos divulgarsu informaci6n de salud
para actividades de salud priblica, que incluyen divulgaciones para:

. prevenir o con lar enfermedades,lesiones o discapacidades

.informar la neg encia o el abuso de ninos

. informar reacciones a medicaciones o oroblemas con oroductos o

d isoo sitivo s
.notificar a una persona sobre los productos o dispositivos que se retrardn
del mercado, reparardn o sustiilir6n
. nolificar a una persona que puede haberestado exouesh a una
enfermedad o afeccion
. notficar a la autoridad gubernamenhlcorrespondiente sicreemos que un
paciente ha sido victima de abuso, negligencia o violencia dom6stjca

Seguridad nacional, Podemosdivulgarla informackin de salud

delpersonalde las fueaas armadas a las autoridades militares en
determ in adas circu nsbncias. Pod em os divulq a r la inform acion d e salud
que los funcionarios federales autorizados re!uieran para actvidades
legales de inteligencia, confainteligencia u ofas actividades de
seguridad nacional, Podemos divulger la informacion de salud
protegida de un recluso o paciente a una insttrcion correccional o a
una autoridad policial que tenga custodia legal de esa persona.

Secrehria del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(HHS). Podemos divulgarsu informaci6n de salud a Ia Secretaria del
Depadamento de Salud y Servicios Humanos de los Eslados Unidos
cuando lo requiera para investgar o determinarel cumplirniento de la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Medicos (HIPM)

Indemnizaci6n de trabajadores. Podemos divulgar su

informaci6n de salud protegida (PHl) en la medida en que se

autorice y sea necesario para cumplircon las leyes relacionadas
con la indemnizacion de fabajadores u ofos programas similares
establecidos por la ley.

Cumplimiento de la ley. Podemos divulgar su PHI para fines de

cumplimento de la ley en hnto lo permita la HIPM, seg0n lo exija
la ley, o en respuesta a una citacion u orden judicial.

Actividades de control de la salud. Podemos divulgar su

PHI a una agencia de con[ol para realizar actividades
autorizadas por ley, q ue incluyen : aud itorias, investigacion es,
in speccion es y com probaci6n de cred e nciales, se g 0 n sea
necesano para otorgar licencias y para que el gobierno
supervise el sistema de atenci6n m6dica,los programas
gubemamentales y el cumplimento de las leyes civiles,

Procedimientos judiciales y administrativos.
Si estA involucrado en una demanda o una disputa, podernos
divulgar su PHI en respuesta a una orden judicial o
adminisfatva. Tambi6n podemos divulgarsu informacion de
salud en respuesla a una cihci6n, peticion de pruebas u ofo
proceso legal iniciado por ofa persona involucrada en la
disputa, pero solo si se han tomado las medidas necesanas,
ya sea de parte de nosofos o de la parte solicitante,
parainformarle sobre la petici6n o para obtener una orden de
protecci6n de la informaci6n sollcihda.

lnvestigaci6n, Podemos divulgar su PHI a investigadores
cuando su investigacion haya sido aprobada por una junta
de revisi6n institrcional o privada que haya analizado la
propuesta de investgaci6n y establecido los probcolos para
garanlizar la privacidad de su informacion.

Peritos forenses, m6dicos forenses y directores
de funerarias. Podemos divulgar su PHI a un perito o

medico forense. Esto puede ser necesario, por ejemplo,
para identificar a una persona fallecida o determiner la

causa de la muede. Tambien podemos divulgar la PHI a

los directores de funerarias de acuerdo con la ley vigente
para que puedan realizar sus breas.

Recaudaci6n de fondos, Podemos comunicarnos con

usted para brindarle informaci6n sobre nuestras
ac0vidades pafocinadas, que incluyen programas de



recaudaci6n de fondos, segLin lo permih la ley vigente. Si

no desea que le enviemos esa informacion, puede optar
por no recibir las comunicaciones.



Informaci6n sobre el tratamiento del trastorno por consumo
de sushncias (SUD).S| recibimos o mantenemos informaci6n sobre
usted de un programa de falamiento de tastornos por consumo de
sushncias que est6 cubierto el titulo 42 del C6digo de Regulaciones
Federales (CFR), Pade 2 (un rograma de la Parte2r) a faves de un
consentimiento general que usted otorga al programa de la Pade 2 para

usar y divulgar el regis[o del programa de la Pafte 2 con fines de
fabmiento, pago u operaciones de atencion m6dica, podemos usar y
divulgar su regisfo del programa de la Pade 2 con fines de tatamiento,
pago y operaciones de atenci6n m6dica segun se describe en este aviso.
Si recibimos o mantenemos su regisho del programa de la Parte 2 a
fav6s del consentmiento especilico que nos proporcione a nosofos o a
un tercero, usaremos y divulgaremos su registo del programa de la Parte
2 solo segtn lo permita expresamente en el consentjmiento que brinde,
En ningIn caso utilizaremos ni divulgaremos su regisfo del programa de
la Parte 2 o un teslimonio que describa la informaci6n contenida en su

regisho del programa de la Parte 2, en ning0n procedimiento civil, penal,
adminisfativo o legislativo de ninguna autoridad federal, esbtal o local,
en su conta, a menos que su consentimiento o la orden de un fibunal lo

autorice despu6s de que lo notifique la orden judicial.

OTROS USOS Y DIVULGACIONES DE LA PHI
Se requiere su autorizaci6n, con algunas excepciones, para la divulgacion de
nohs de psicoterapia, el uso o la divulgaci6n de PHI para fines de marketing y
para la venta de la PHl. Tambi6n obtendremos su autorizacidn porescrito
antes de usar o divulger su PHI para fines que no sean los descritos en este
aviso (o salvo en los casos que lo autorice o exija la ley). Puede revocar una
aubrizacidn porescrito en cualquier momento,Al recibir la revocaci6n por
escnto, dejaremosde usaro divulgarsu PHl, excepto en la medida en que ya
hayamos acfuado en funcion de la autorizacion.

SUS DERECHOS EN RELACION CON LA INFORMACION DE

SALUD

Acceso. Tiene derecho a consulhr u obtenercooias de su informacion de
salud, con excepciones limitadas, Debe presentar una solicifud por escrito,
Puede obtener un formulario para solicitar acceso ubllzando ia informacidn de
contacto que figura alfinal de este aviso. Tambi6n puede enviaruna carta al
domicilio que se encuenha al final de este aviso oara solicitar el acceso. Si

solicib informacion que conservamos en papel, podemos proporcionarle
fotocopias. Si solicita informacion que mantenemos en formato elec[6nico,
tene derecho a recibir una copia elecf6nica. Utjlizaremos el formulario y el
formab que usted solicite si estd disoonible. Le cobraremos una hrifa
razonable basada en elcosto de los suminisfos v la mano de obra de la
copia, y por el franqueo si desea que le envien c6pias por coneo. Utilice la

informaci6n que se encuenfa al final de este aviso para comunicarse con
nosotos y solicitar una explicaci6n de nuesfa esfuciJra de brifas. Si se le
deniega una solicifud de acceso, tiene derecho a que se revise la denegaci6n
de acuerdo con los requisibs de la ley vigente.

Lishdo de la informaci6n divulgada, Con excepci6n de ciertas

divulgaciones,tiene derecho a recibir un lislado de las divulgac nes de su
informaci6n de salud conforme a las leyes y regulaciones vigen s. Para
solicibr un lishdo de la divulgacionesde su informacidn de salud, debe enviar
la solicifud por escrito al funcionario encargado de la privacidad. Si solicita
este lisbdo m 6s de un a vez en un periodo de 1 2 m eses, podem os cobra de
una tarifa razonable basada en elcosto oor resDondera las solicifudes
adicionales,

Derecho a solicitar una restricci6n, Tiene el derecho de solicitar

resficciones adicionales al uso o divulgaci6n que nosofos hacemos de su

PHl, enviando unasolicitud porescrito alfuncionario encargado de la
privacidad. Su solicitud por escrito debe incluir: (1) que informaci6n desea
lim itar; (2) si desea lim ibr Nuesfo uso, divulg acion o ambos; y (3) a qui6n
desea aplicar los limites. No eshmos obligados a acept€r su solicitld salvo en
el cas0 en que la divulgaci6n se realice a un plan de salud para efecfuarun
pago o llevar a cabo actvidades de atencion m6dica, y la lnformacion se
relaciona excluslvamente con un artlculo o servicio de atencidn m6dica porel
cual usted, o una persona en su nombre (que no sea el plan de salud), haya
pagado integramente en nuesfo consultorio.

Comunicacion alternativa, Tiene el derecho a solicitar que nos

comuniquemos con usted en relacion con su informaci6n de salud a Fav6s
de medios alternativos o en lugares alternativos, Debe solicilado por escrito.
Su solicitud debe especificar los medios o lugares alternatvos, y brindar una
explicaci6n satisfactoria dec6mo se manejardn los pagosconforme a los
medios o lugares alternativos que usted solicite. Admitiremos todas las
soliciildes razonables. Sin embargo, si no Podemos cornunicarnos con
usted a fav6s de los medios o lugares que ha indicado, Podemos usar la

informaci6n que tenemos para contachrlo.

Enmienda. Tiene elderecho de solicihr que enmendemos su informaci6n de

salud. Su solicitud debe ser porescrito, y debe explicar por qu6 se debe
modificarla informaci6n, Podemos rechazar su solicifud en ciertas
circunstancias, Si aceptamos su solicitud, modificaremos sius regishos y se lo
notificaremos. Si rechazamos su solicitud de enmienda,le daremos una
explicaci6n por escrito d e por q u6 larechazam o s y le explica rem os sus
0erecn0s.

Derecho a recibir una notificaci6n sobre un acceso no
autorizado,

Recibird notificaciones sobre los accesos no autorizados a su informacion
de salud protegida no asegurada seg0n lo exija la ley.

Aviso elect6nico, Puede recibir una copia imoresa de este aviso si la
solicib,incluso si acept6 recibir este aviso en formato eleclronico en nuesfio
sitio web o por correo elecf6nico.

PREGUNTAS Y QUEJAS
Si desea m6s informacion sobre nuesfas prdcticas de privacidad o tiene preguntas
o inquiefu des, comun quese con nosotos.
Si le preocupaque hayamosviolado sus derechos de pdvacidad, o si no estd de
acuerdo con una decisi6n 0ue tomamos sobre el acceso a su informacion de salud
o en respuesta a una solicitnd que usted hizo para enmendaro resfingir eluso o la
divulgaci6n de su informaci6n de salud, o para que nos comuniquemos con usted a

fav6s de medios o lugares alternatvos, puede enviarnos una queja utilizando la
informaci6n de contacb que se encuenta al final de este aviso, Tambien puede
presentar una queja por escrito al Depailamenlo de Salucl y Servicios Humanos de
los Estados Unidos. Le proporcionaremos eldomicilio para presentaruna queja a
el Deparbmento de Salud y Servicios Hum anos de los Estados Unidos si la solici
Respaldamos su derecho a la privacidad de su informaci6n de salud. No tomaremo

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

Privacy Officer Name: Elliott M Althouse DDS

Phone: 757 -497 -4746 Fax: 757-291-9329 Email: 337afd@gmail.com

Address:


