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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

San Francisco AIDS Foundation y Strut SFAF LLC, que opera como SFAF Pharmacy

Fecha de vigencia: 15 de octubre de 2026

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y
COMO PUEDE USTED OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO CON ATENCION.
USTED TIENE DERECHO A RECIBIR UNA COPIA DE ESTE AVISO (EN PAPEL O EN FORMATO
ELECTRONICO).

A quiénes se aplica este aviso

San Francisco AIDS Foundation (“SFAF”) y su subsidiaria de propiedad total, Strut SFAF LLC, que
opera como SFAF Pharmacy (“SFAF Pharmacy”), se han designado como una sola entidad cubierta
afiliada conforme a la ley HIPAA y siguen este Unico aviso. En este aviso, “nosotros” y “nuestro” se
refieren a ambas organizaciones. SFAF ofrece pruebas y atencién para el VIH y las ITS, PrEP y
PEP, atencidn para la hepatitis C, atencion de afirmacién de género, salud del comportamiento y
servicios para el uso de sustancias. SFAF Pharmacy surte recetas en 470 Castro Street, Suite B,
San Francisco.

Ambas organizaciones siguen este aviso en todas nuestras ubicaciones:

o Strut, 470 Castro Street
¢ 940 Howard Street
o 6th Street Center, 117 6th Street

» nuestros servicios moviles y de telesalud

Este aviso se aplica a su informacion de salud. La informacion que recopilamos cuando usted
navega en nuestro sitio web, se suscribe a nuestro boletin o hace una donacién esta cubierta por
nuestra Politica de Privacidad del Sitio Web, que es un documento aparte.

Nuestras obligaciones con usted

La ley nos exige mantener la privacidad de su informacion de salud protegida. La informacion de
salud protegida es informacién que lo identifica a usted y que se relaciona con su salud, su atencion
o el pago de su atencion. Debemos:

e entregarle este aviso
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« cumplir con el aviso que esté vigente

« informarle si una violacion de seguridad pone en riesgo su informacién de salud no protegida

Podemos cambiar este aviso. Cualquier cambio se aplicara a toda la informacién que tengamos
sobre usted. El nuevo aviso aparecera en nuestro sitio web y en nuestras ubicaciones, y usted
puede pedirnos una copia.

Qué informacién de salud recopilamos
Recopilamos la informacién que necesitamos para atenderle y surtir sus recetas. Esto incluye:

e su nombre, datos de contacto, fecha de nacimiento e informacién de seguro
 su historial médico, resultados de pruebas, diagndsticos y notas de tratamiento
e recetas y registros de los medicamentos que recibid

 registros de facturacion y pagos

 informacién de consultas de telesalud y de mensajes del portal para pacientes

También podemos recibir informacion sobre usted de otros proveedores, laboratorios, planes de
salud y administradores de beneficios de farmacia.

Coémo usamos y compartimos su informacion sin su permiso por escrito

Tratamiento. Usamos y compartimos su informacion para brindarle y coordinar su atencién. Por
ejemplo:

 un profesional clinico de SFAF puede enviar su receta de PrEP a SFAF Pharmacy

o SFAF Pharmacy puede comunicarse con quien le receté un medicamento para hablar de un
resurtido

» podemos compartir resultados con un especialista o laboratorio que participe en su atencion

Pago. Usamos y compartimos su informacién para facturar y recibir pagos de usted, de su plan de
salud, de un administrador de beneficios de farmacia o de un programa que financie su atencion.
Usted puede pedirnos que no facturemos a su plan de salud. Consulte “Derecho a solicitar
restricciones” en la seccion Sus derechos, mas abajo.

Operaciones de atencién médica. Usamos y compartimos su informacion para administrar
nuestras organizaciones. Esto incluye la mejora de la calidad, la capacitacion del personal,
auditorias, licencias, acreditaciones y trabajo legal y de cumplimiento.

Socios comerciales. Compartimos informacién con proveedores que prestan servicios para
nosotros, como nuestros proveedores de expediente médico electrénico, telesalud, laboratorio y
facturacion. Cada proveedor debe firmar un contrato que le exige proteger su informacion.

Recordatorios y comunicaciones relacionadas con la salud. Podemos comunicarnos con usted
sobre citas, resultados de pruebas, resurtidos u opciones de tratamiento. Usaremos el medio de
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contacto que usted nos indique que es seguro para usted.

Personas que participan en su atencién. Si usted esta de acuerdo, o no se opone, podemos
compartir informacién pertinente con un familiar, amigo u otra persona que usted nombre y que
participe en su atencion o en el pago de esta. También podemos compartir informaciéon para ayudar
en labores de socorro en casos de desastre.

Segun lo exija o permita la ley. Podemos compartir su informacion cuando lo exija una ley federal,
estatal o local, o para los siguientes fines:

informes de salud publica, como informar ciertas enfermedades contagiosas a los
departamentos de salud publica

« informar sospechas de abuso o negligencia de un nifio, una persona mayor o un adulto
dependiente

e prevenir una amenaza grave e inminente a la salud o la seguridad
« actividades de supervision de la salud, como auditorias e inspecciones

» procedimientos judiciales y administrativos, como una orden judicial o una citacion que cumpla
los requisitos legales

« fines de las autoridades policiales que la ley permita

« médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias

e donacion de érganos y tejidos

» investigaciones aprobadas con medidas de proteccion de la privacidad
e compensacion laboral

 ciertas funciones del gobierno, como la seguridad nacional

informar recetas de sustancias controladas a la base de datos CURES de California

Recaudacion de fondos. Podemos comunicarnos con usted para pedirle apoyo para nuestro
trabajo. Cada mensaje de recaudacion de fondos le indicara como dejar de recibirlos, y
respetaremos su decision. Su decisién no afectara su atencion.

Usos que requieren su permiso por escrito
No haremos lo siguiente sin su autorizacion por escrito:

e usar o compartir notas de psicoterapia, excepto en los casos limitados que permite la ley
o usar su informacion para fines de mercadeo

« vender su informacién

También le pediremos su autorizacidn por escrito para cualquier otro uso o divulgacién que no se
describa en este aviso. Usted puede revocar una autorizacion por escrito en cualquier momento. La
revocacion no anulara las acciones que ya hayamos tomado con base en esa autorizacion.
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Protecciones adicionales para informacion delicada

Las leyes de California y las leyes federales dan a cierta informacion mas proteccién de la que
describe este aviso. Cuando se aplica una ley mas estricta, la cumplimos. Algunos ejemplos son:

» resultados de pruebas del VIH

 informacién de salud mental

 informacién sobre menores de edad

 informacién sobre atencion de salud sexual y reproductiva

 informacién sobre atencion de afirmacion de género

Por ejemplo, la ley de California generalmente exige su autorizacion por escrito antes de que
compartamos los resultados de una prueba del VIH, a menos que la ley exija o permita esa
divulgacion.

La ley de California permite que los menores de edad den su consentimiento por si mismos para
ciertos servicios, como las pruebas y el tratamiento del VIH y las ITS y, en algunos casos, el
tratamiento de salud mental y del uso de sustancias. Cuando un menor da su consentimiento por si
mismo, el menor controla el acceso a esos expedientes.

Expedientes de trastornos por uso de sustancias

Los expedientes de nuestro programa de trastornos por uso de sustancias protegido por la ley
federal estan protegidos por el Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales, Parte 2 (42 CFR
Part 2). Se aplican estas reglas:

- Consentimiento para tratamiento, pago y operaciones. Compartimos estos expedientes solo
con su consentimiento por escrito, a menos que la ley permita otra cosa. Usted puede dar un
solo consentimiento que cubra todos los usos futuros para tratamiento, pago y operaciones de
atencion médica. Un destinatario cubierto por HIPAA que reciba expedientes bajo ese
consentimiento puede volver a compartirlos segun lo permita HIPAA.

» Procedimientos legales. Sus expedientes, o testimonios sobre ellos, no pueden usarse para
investigarle o presentar cargos en su contra, ni en ningun procedimiento civil, penal,
administrativo o legislativo en su contra. Las excepciones son su consentimiento especifico por
escrito o una orden judicial que siga los procedimientos de la Parte 2.

» Notas de consejeria. Las notas de consejeria sobre trastornos por uso de sustancias requieren
un consentimiento aparte.

» Recaudacion de fondos. Usted puede pedir que estos expedientes no se usen para recaudar
fondos.

* Quejas. Usted puede presentar una queja sobre estos expedientes ante nosotros o ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

Pagina 4 de 8



Coémo limitamos lo que usamos y compartimos

Hacemaos esfuerzos razonables para limitar la informaciéon que usamos, compartimos o solicitamos
al minimo necesario para el fin correspondiente. La ley no aplica esta norma cuando compartimos
informacion:

e para su tratamiento

» con usted

e CON su autorizacion por escrito

» con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

e cuando la ley exige la divulgacion

Sus derechos

Derecho a ver y obtener una copia de sus expedientes. Usted puede pedir ver u obtener una
copia de sus expedientes de salud y de facturacién. Si los tenemos en formato electrénico, puede
pedir una copia electrénica, y se la daremos en el formato que solicite si podemos producirla
facilmente. También puede pedirnos por escrito que enviemos una copia a la persona que usted
elija.

Si pide revisar sus expedientes, le permitiremos hacerlo en horario de atencién dentro de los cinco

dias habiles siguientes a la recepcion de su solicitud. Puede venir acompafiado de una persona de
su eleccion.

Si pide una copia, se la enviaremos dentro de los 15 dias siguientes a la recepcién de su solicitud.

Podemos cobrar una tarifa razonable basada en el costo de las copias. No retendremos sus
expedientes porque tenga una factura pendiente de pago.

Derecho a pedirnos que corrijamos sus expedientes. Usted puede pedirnos por escrito que
corrijamos informacion que considere incorrecta o incompleta. Le responderemos dentro de 60 dias.
Si necesitamos mas tiempo, le explicaremos por qué y podremos extender el plazo una sola vez por
hasta 30 dias. Si rechazamos su solicitud, le explicaremos el motivo por escrito. Usted podra
entonces presentar una declaraciéon de desacuerdo, que agregaremos a su expediente.

Derecho a recibir un informe de divulgaciones. Usted puede pedir una lista de ciertas ocasiones
en que compartimos su informacion de salud durante los seis afios anteriores a su solicitud. La lista
mostrara:

 la fecha de cada divulgacion

» el nombre de la persona u organizacion que recibio la informacion, y su direccién si la
conocemos

» una breve descripcion de la informacién compartida

» el motivo por el que se compartio
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La lista no incluiréa divulgaciones hechas:

e para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica

e austed, o con su autorizacion por escrito

e a personas que participan en su atencion

» como parte incidental de un uso o divulgacion que de otro modo esté permitido

» para fines de seguridad nacional o inteligencia

e a instituciones correccionales o a autoridades policiales que lo tengan bajo custodia

e como parte de un conjunto limitado de datos

Le responderemos dentro de 60 dias. Si necesitamos mas tiempo, le explicaremos por qué y
podremos extender el plazo una sola vez por hasta 30 dias. Su primera lista en cualquier periodo de
12 meses es gratuita. Por cualquier lista adicional en ese periodo, podemos cobrar una tarifa
razonable basada en el costo. Le informaremos la tarifa por adelantado para que pueda cambiar o
retirar su solicitud. La ley puede exigirnos retrasar por un tiempo limitado la inclusién de ciertas
divulgaciones si asi lo pide una agencia de supervision de la salud o una autoridad policial.

Derecho a solicitar restricciones. Usted puede pedirnos que limitemos coémo usamos o
compartimos su informacion para tratamiento, pago u operaciones. No estamos obligados a aceptar
la mayoria de las solicitudes. Hay una excepcion: si usted, o alguien en su nombre, paga en su
totalidad de su propio bolsillo un articulo o servicio, puede pedirnos que no compartamos
informacién sobre ese articulo o servicio con su plan de salud, y debemos aceptar, a menos que la
ley exija la divulgacion. Esto se aplica tanto a las consultas de SFAF como a las recetas de SFAF
Pharmacy.

Derecho a comunicaciones confidenciales. Usted puede pedirnos que nos comuniquemos con
usted de cierta manera o en cierto lugar, como un nimero de teléfono, una direccién postal
especifica o el portal para pacientes. Aceptaremos las solicitudes razonables y no le preguntaremos
el motivo de su solicitud.

Derecho a una copia en papel de este aviso. Usted puede pedir una copia en papel en cualquier
momento, aunque haya aceptado recibirlo en formato electrénico.

Derecho a elegir a alguien que actiie en su nhombre. Un tutor legal o una persona con un poder
notarial suyo puede ejercer sus derechos. La excepcion son los expedientes que un menor controla
conforme a la ley de California.

Derecho a recibir notificacion de una violacién de seguridad. Le notificaremos si una violacion
de seguridad afecta su informacion de salud no protegida.

Para ejercer cualquiera de estos derechos, comuniquese con el Oficial de Privacidad. Podemos
darle formularios de solicitud.
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Coémo presentar una queja

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante nuestro
Oficial de Privacidad. También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

« Correo postal: 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201

o Teléfono: 1-877-696-6775

¢ En linea: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

No tomaremos represalias contra usted, no lo sancionaremos ni le negaremos atencién por
presentar una queja.

Comuniquese con el Oficial de Privacidad

Oficial de Privacidad

San Francisco AIDS Foundation y Strut SFAF LLC (que opera como SFAF Pharmacy)
940 Howard Street, San Francisco, CA 94103

Correo electronico: privacyofficer@sfaf.org

Teléfono: (415) 487-3000

El Oficial de Privacidad responde preguntas sobre este aviso en nombre de San Francisco AIDS
Foundation y de SFAF Pharmacy.

Asistencia lingliistica y formatos accesibles

San Francisco AIDS Foundation and Strut SFAF LLC, doing business as SFAF Pharmacy
Need this in another language or format?

Free language help, including interpreters and translated documents, and accessible formats such as large
print are available at no cost on request. Call (415) 487-3000 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica, incluidos
intérpretes y documentos traducidos, y formatos accesibles. Llame al (415) 487-3000 (TTY: 711).

AR I MREERAERETX  SAUEERESESEMRT » 2E0ZFS  BEAREERRT - FRE
(415) 487-3000 (TTY:711) °

CHU Y: Néu ban ndéi Tiéng Viét, ching tdi c6 cac dich vu hd tro ngdn ngir mién phi danh cho ban, bao gdm
théng dich vién, tai liéu dwoc bién dich va cac dinh dang dé tiép can. Goi s6 (415) 487-3000 (TTY: 711).
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang

walang bayad, kabilang ang mga interpreter, mga isinaling dokumento, at mga accessible na format. Tumawag
sa (415) 487-3000 (TTY: 711).

FO|: B12012 ALBBIAIE 2, SOIAL, HOlEl BA U W2 JHs ®AIS I3 010 KE MH|AS RE2 0|8}
A 2 QELICE (415) 487-3000 (TTY: 711)HHO 2 H3ls FHA 2.

Pagina 7 de 8


https://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
mailto:privacyofficer@sfaf.org

NRGUACNRE3NRL' Gpb fununid bp Awibpbu, d6q wudbwn wpwdwnpynid Gy Ggulwu
wowlgnipjwt wnwinipiniattp, win pyntd’ pwbwdnp pwpgdwihy, pwpgdwiudwé thwunwpnpbp b
duwuwnbp dbwywihbp: Quiuqwilwnbp (415) 487-3000 (TTY: 711):

D Lo JlB g oxiidnzyi bl «oladd p2io dlos | (ilj e Wlods S0 Cumo unld by 4 3] idzgs
Sy oles (415) 487-3000 (TTY: 711) oylewis b .3mSse 518 Lo 5Ll 3 olaly g0 0 v pupians

BHVUMAHWE: Ecnv Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM 53bIKE, BaM AOCTYMHbI 6ecniaTHble YCYry A3bIKOBOV NOAAEPXKKM,
BKJ/1HOHAs YC/Iyr YCTHOIO NepeBoAYrKa, NepeBeféHHble JOKYMEHTbI U AOCTYMNHble hopMaThbl. 3BOHUTE MO
TenedoHny (415) 487-3000 (TTY: 711).

AEEE HAZBZEINZEA. BR HRYE. L0778 TN EREREZE8CEEXEY—E X2 E

KT TRIBWETS T £ 9, (415)487-3000 (TTY : 711) £ THBEFELLT LY,
dazyiall Olaiually Heneall Haazyiall cl3 8 Lay dygalll aclunall loss I8 «dnyall dalll oo S 13) tduis
(415) 487-3000 (TTY: 711) @8yl Lle Juasl bl el dlio wpiuall gally

fomrrs feg: 7 3Ht Jamdt 98 3, 37 3073 Bet I HofesT Rerel, g’ &9 ggming, nigere i3 Trsed »3 udadar
TINC IS I6, He3 Suseaa Ia| (415) 487-3000 (TTY: 711) '3 s ad |

men jesigauatpmama damtiumsunty Shspi

samumigens wusibynSunwmeanigi iwniiswign
finsnatue (415) 487-3000 (TTY: 711)4

X
Wi v NISUUEANWRARNIGY fJUgI

o

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, suav nrog tus neeg txhais lus, cov ntaub ntawv
txhais ua lus, thiab cov ntaub ntawv uas yooj yim nkag siab, muaj rau koj dawb xwb. Hu rau (415) 487-3000
(TTY: 711).

&1 & gfe 3y gt dierd €, o s foiw g, srgfad axdrdst 8k garw ureeul dfga WISt Fgrdr dard figfeh
et €1 (415) 487-3000 (TTY: 711) WR ol el

Sou: maAuwamulng AuaIsalgusSMsEkdadumuldws soudvaiu aasiudauad uazsuuuuiinaold
vio Ins (415) 487-3000 (TTY: 711)
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