
Atlantic 
Health System 

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. 

I. Who We Are: 

We are Atlantic Health System, Inc. This Notice describes 
the privacy practices of Atlantic Health System (its hospitals, 
other medical facilities and companies) and the physicians, 
nurses, technicians and other individuals who work at or in 
conjunction with Atlantic Health System ('!A.tlantic': "we" or "us"). 
Atlantic participates in an Organized Health Care Arrangement 
("OHCP<'). An OHCA is an arrangement or relationship that 
allows two or more covered entities to use and disclose 
"Protected Health Information" or "PHI" (as defined in Section 
II below). The separate covered entities and service delivery 
sites which comprise Atlantic's OHCA are its hospitals, clinics, 
physician practices, affiliated physician practices, members of 
Atlantic's clinically integrated network, participants in Atlantic's 
and its affiliates' accountable care organizations, outpatient 
centers, urgent care centers, walk-in clinics, imaging 
centers, ambulatory surgery centers, integrative medicine 
facilities, skilled nursing facilities, rehabilitation facilities, 
visiting nurses and home health associations, mobile health 
company, members of employers health plan consortium, 
and insurance companies that have chosen to participate in 
the OHCA. These entities may share PHI among themselves 
as necessary to carry out treatment, payment and health 
care operations relating to the OHCA and for other purposes 
as permitted or required by law. The entities participating in 
the OHCA agree to abide by the terms of this Notice with 
respect to PHI created or received by the entity as part of its 
participation in the OHCA. 

II. Our Commitment to Your Privacy: 

We are dedicated to maintaining the privacy of your medical 
information. In conducting our services, we will create records 
regarding you and the treatment and services we provide to 
you (including records relating to psychiatric treatment, drug 
and alcohol treatment or abuse or HIV status, if any). These 
records are our property; however, we are required by law to 
maintain the privacy of individually identifiable medical and 
health information about you ("Protected Health Information" 
or "PHI") and to provide you with this Notice of our legal 
duties and privacy practices with respect to PHI. When we 
use or disclose PHI, we are required to abide by the terms of 
this Notice (or other notice in effect at the time of the use or 
disclosure). 

Ill. Uses and Disclosures With Your 
Authorization: 

A. Use or Disclosure with Your Authorization. We may 
use or disclose PH I only when (1) you give us your written 
authorization on a form ("Your Authorization") that complies 

with the Health Insurance Portability and Accountability Act 
("HIPAP<'), including for certain marketing activities, sale of 
health information, and (with some exceBtions) the disclosure 
of psychotherapy notes about you, or (2) there is an exception 
to the authorization requirement as described in Section 
IV. Further, except to the extent that we have taken action in 
reliance upon it, you may revoke Your Authorization by 
delivering a written revocation statement to the Privacy Officer 
identified in Section VII. 

B. Genetic Information. Except1in certain cases (such as 
a paternity test for a court proceeding, anonymous research, 
newborn screening requirements or pursuant to a court order), 
we will obtain Your Authorization prior to obtaining or retaining 
your genetic information (for example, your DNA sample). 
We may use or disclose your genetic information for any 
reason only when Your Authorization expressly refers to your 
genetic information or when disclosure is permitted under 
New Jersey State law (including, for example, when disclosure 
is necessary for the purposes of a criminal investigation, to 
determine paternity, newborn screening, identifying your body 
or as otherwise authorized by a court order). 

C. Information about AIDS or HIV and Certain Venereal 
Diseases. If PHI contains AIDS or HIV related information or 
information concerning certain venereal diseases, 
that information is confidential and generally will not be 
disclosed without Your Authorization expressly releasing such 
information. However, such information may be released 
without Your Authorization to medical personnel directly 
involved in your medical treatment or as required by law 
to relevant oversight agencies such as the New Jersey 
Department of Health. If you are deemed to lack decision­
making capacity, we may release such information (only if 
necessary and unless you request otherwise) to the person 
responsible for making health care decisions on your behalf 
(spouse, primary caretaking partner, an appropriate family 
member, etc.). Under certain circumstances, such information 
may also be released without Your Authorization for scientific 
research, certain audit and management functions, and as 
may otherwise be allowed or required by law or court order. 

D. Alcohol or Drug Abuse Programs. If PHI contains 
information related to diagnosis or treatment provided in an 
alcohol or drug abuse program, that information is confidential 
and will not be disclosed without Your Authorization expressly 
releasing alcohol or drug abuse diagnosis or treatment 
related information except in accordance with applicable law, 
including federal regulations regarding the confidentiality of 
alcohol and drug patient records. 
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E. Reproductive Health Care Services. With regard 
to PHI concerning your reproductive health care services, 
which includes all medical, surgical, counseling, or referral 
services related to pregnancy, contraception, or termination 
of a pregnancy, except as provided below, we will not disclose 
that PHI in any civil action or proceeding preliminary thereto 
(including an investigation for a state or federal agency) or 
in any probate, legislative, or administrative proceeding, 
if you provide a written request to us for such PHI to not 
be so disclosed. We may, however, provide PHI related 
to your reproductive health care services regardless of 
Your Authorization in civil actions, investigations, or other 
proceedings as follows: 

• If required by state or court rule; 
• To our attorneys, professional liability insurers or their 

agents, if a claim is filed against us or there is a 
reasonable belief of such a claim, in order to defend 
ourselves against such claim; 

• If requested by the New Jersey Commissioner of 
Health, Human Services, or Banking and insurance, 
or any professional licensing board in connection with 
an investigation of a complaint; or 

• If related to suspected child abuse, elder abuse, abuse 
of an incapacitated person, or abuse of an individual 
with a disability. 

In all other situations, we will follow our privacy practices 
regarding the disclosure of PHI as set forth herein. For example, 
without Your Authorization, we may share your PHI with other 
medical professionals who are treating you (as described 
further in Section IV(A) below). 

IV. Uses and Disclosures Without Your 
Authorization: 

A. Use and/or Disclosure for Treatment, Payment and 
Health Care Operations. Except as noted in Sections Ill B, C, 
and D, we may use and/or disclose PHI without Your 
Authorization for treatment provided to you, obtaining payment 
for services provided to you and for health care operations (e.g., 
internal administration, quality improvement, customer service, 
etc.) as detailed below: 

• Treatment. We use and disclose your PHI to provide 
treatment and other services to you - for example, a 
doctor treating your injury or illness may allow another 
doctor to review your PHI for assessment of your 
overall health condition. We may also disclose your 
PHI to a health care provider outside of Atlantic or 
receive your PHI from a health care provider outside 
of Atlantic for that health care provider's and/or our 
treatment activities. 

In addition, unless you opt out (e.g., disagree or 
object) as described in Section V, any authorized 
health care provider who agrees to participate in a 
Health Information Exchange ("HIE"), can also 
electronically access and use your PHI to provide 
treatment to you. If you opt out of each HIE 
as described in Section V, your PHI will not be shared 
electronically through the HIE network; however, 
it will not impact how your information is otherwise 
typically accessed, used and released in accordance 
with this Notice and the law. 

• Payment. We may use and disclose your PHI to 
obtain payment for services that we provide to you 
- for example, we may disclose your PHI to claim 

and obtain payment from your health insurer, HMO, 
or other company that arranges or pays the cost of 
some or all of your health care ("Your Payor'') and to 
verify that Your Payor will pay for your health care. We 
may also disclose your PHI to another health care 
provider or covered entity for the payment activities of 
that health care provider or covered entity. 

• Health Care Operations. We may use and disclose 
your PHI for our health care operations, which include 
internal administration and planning and various 
activities that improve the quality and cost 
effectiveness of the care that we deliver to you 
(including operating and troubleshooting our health 
information technology). For example, we may 
use your PHI to evaluate the quality and competence 
of our physicians, nurses and other health care 
workers. In addition, we may disclose your PHI 
to external licensing or accrediting bodies for 
purposes of hospital licensure and review. We may 
disclose your PHI to our patient representatives in 
order to resolve any complaints you may have and 
ensure that you have a comfortable visit with us. 
In some cases, we may use or disclose your PHI to 
arrange for or conduct legal services that relate to our 
health care provider functions. Under certain 
circumstances, we may disclose your PHI to another 
health care provider for the health care operations of 
that health care provider if they either have treated 
or examined you and your PHI pertains to that 
treatment or examination. 

B. Use or Disclosure for Directory of Individuals in 
Atlantic's Facilities. Unless you opt out (e.g., disagree or 
object), we may include your name, location in Atlantic's facility, 
general health condition and religious affiliation in a 
patient directory. Information in the directory may be disclosed 
to anyone who asks for you by name or members of the 
clergy (provided, however, that religious affiliation will only be 
disclosed to members of the clergy). You may opt out of the 
directory by notifying our Privacy Officer. If you opt out, we 
cannot tell members of the public or your family and friends 
that you are admitted to the hospital. Please think carefully 
about the consequences of the decision to opt out. 

C. Disclosure to Relatives and Close Friends. We may 
disclose your PHI to a family member, other relative, a close 
personal friend or any other person identified by you when you 
are present for, or otherwise available prior to, the disclosure, 
if we: (1) obtain your agreement; (2) provide you with the 
opportunity to object to the disclosure and you do not object; or 
(3) reasonably infer that you do not object to the disclosure. If 
you are not present, or the opportunity to agree or object to a 
use or disclosure cannot practicably be provided because 
of your incapacity or an emergency circumstance, we may 
exercise our professional judgment to determine whether a 
disclosure is in your best interest. If we disclose information to 
a family member, other relative, a close personal friend or other 
person identified by you, we would disclose only information 
that is directly relevant to the person's involvement with your 
health care, payment related to your health care or needed for 
notification purposes. 

D. Fundraising Communications. We may contact you to 
request a tax-deductible contribution to support fundraising 
activities of Atlantic. In connection with any fundraising 
without Your Authorization, we may disclose to our related 
foundation/fundraising staff the following information about 
you: demographics (e.g., your name, address, other contact 



information, age, gender and date of birth), dates on which 
we provided health care to you, department of service 
information, treating physician, outcome information and 
health insurance status. In each fundraising communication 
you receive from us, you will be provided with information on 
how to opt out of receiving further fundraising communications 
from us if you so choose. 

E. Public Health Activities. We may disclose PHI for 
public health activities and purposes, including, without 
limitation: (1) to report health information, including but not 
limited to information concerning disease, injury and vital 
events such as birth or death, to public health authorities 
for the purpose of preventing or controlling disease, injury 
or disability; (2) to report child abuse and neglect to public 
health authorities or other government authorities authorized 
by law to receive such reports; (3) to report information about 
products under the jurisdiction of the U.S. Food and Drug 
Administration; (4) to alert a person who may have been 
exposed to a communicable disease or may otherwise be at 
risk of contracting or spreading a disease or condition; (5) to 
report information to your employer as required under laws 
addressing work-related illnesses and injuries or workplace 
medical surveillance; and (6) to report your immunization 
status to your school if your school is required to have proof of 
your immunization and you or your parent or guardian agrees 
to the disclosure. 

F. Health Oversight Activities. We may disclose your PHI 
to a health oversight agency that oversees the health care 
system and ensures compliance with the rules of government 
health programs such as Medicare or Medicaid. 

G. Judicial and Administrative Proceedings. We may 
disclose your PHI in the course of a judicial or administrative 
proceeding in response to a legal order or other lawful 
process. 

H. Law Enforcement Officials. We may disclose your PHI 
to the police or other law enforcement officials, including as 
required by law; in compliance with a court order; in response 
to a request for information about a victim of a crime, suspect, 
fugitive, witness, or missing person; to report evidence of 
criminal conduct on Atlantic's premises; to report a death that 
Atlantic suspects may have resulted from criminal conduct; or 
to report a crime in an emergency situation. 

I. Decedents. We may disclose your PHI to a coroner or 
medical examiner as authorized by law. We may also release 
medical information about patients at Atlantic to a funeral 
director as necessary to carry out his or her duties. 

J. Organ and Tissue Procurement. We may disclose 
your PHI to organizations engaged in organ, eye or tissue 
procurement, banking or transplantation for the purpose of 
facilitating organ, eye or tissue donation and transplantation. 

K. Research. We may use or disclose your PHI without 
your consent or authorization for research where permitted by 
law. 

L. Health or Safety. We may use or disclose your PHI to 
prevent or lessen a serious and imminent threat to a person's 
or the public's health or safety. 

M. Specialized Government Functions. We may use or 
disclose your PHI for certain government functions as 
permitted by law, including as required by military command 
authorities if you are a member of the armed forces, and to 

authorized federal officials for certain national security and 
intelligence activities and for presidential protection. 

. N. ,Workers' Compensation. We may disclose your PHI as 
authorized by and to the extent necessary to comply with laws 
relating to workers' compensation or other similar programs. 

0. Victims of Abuse, Neglect or Domestic Violence. 
If we reasonably believe that you are a victim of abuse, 
neglect or domestic violence, we may disclose your PHI to a 
government authority, including social service or protective 
services agencies, authorized by law to receive reports of 
such abuse, neglect or domestic violence. We will inform you 
if any such disclosure has been made except in cases where, 
in the exercise of our professional judgment, informing you 
would place you at risk of serious harm or would not be in 
your best interests. 

P. Inmates. If you are an inmate of a correctional 
institution or in the custody of a law enforcement official, 
we may disclose your PHI to the correctional institution or 
law enforcement official, provided that such disclosure is 
necessary: 

. for the provision of health care to you, 

. to protect your health and safety or the health and 
safety of other inmates, or 

. for the safety and security of the correctional 
institution 

Q. Health Information Exchange ("HIE").Atlantic and 
other health care providers participate in certain HIEs as 
Atlantic and such other health care providers may determine 
from time to time. These HI Es allow patient information to be 
shared electronically through a secured connected network. 
HI Es give your health care providers who participate in the 
HIE networks immediate electronic access to your pertinent 
medical information for treatment, payment and certain 
health care operations. If you do not opt out of a HIE, your 
information will be available through such HIE network to 
your authorized participating providers in accordance with 
this Notice and the law. If you opt out of a HIE (as described 
in Section V), this will prevent your information from being 
shared electronically through the HIE network; however, it 
will not impact how your information is otherwise typically 
accessed, used and released in accordance with this Notice 
and the law. 

Any exception that denies an individual from opting out of 
having their information transmitted through the HIE shall be 
in accordance with applicable federal and state law. 

R. As Required by Law. We may use and disclose your 
PHI when required to do so by any other law or regulation not 
already referenced above. 

S. Incidental Disclosures. We may disclose your PHI 
incident to a use or disclosure that is otherwise permitted 
as described in this Notice. For example, if one of our 
physicians discloses your PHI in confidential conversation 
with you for treatment purposes, another provider or a patient 
may overhear the conversation. Atlantic has implemented 
reasonable safeguards as well as policies and procedures 
regarding minimum necessary use and disclosure of PHI in an 
effort to minimize such incidental disclosures and protect your 
privacy. 



V. Your Individual Rights: 

A. For Further Information, Complaints. If you desire 
further information about your privacy rights, are concerned that 
we have violated your privacy rights, or disagree with a decision 
that we made about access to your PHI, you may contact our 
Privacy Officer. You may also file written complaints with the 
Director, Office of Civil Rights of the U.S. Department of Health 
and Human Services. Upon request, the Privacy Officer will 
provide you with the correct address for the Director. We will 
not retaliate against you if you file a complaint with us or the 
Director. 

B. Right to Request Additional Restrictions. You can ask 
us not to use or share certain health information for treatment, 
payment, or our operations. We are not required to grant your 
request, and we may deny your request if it would affect your 
care. However, if you pay for a service or health care item out­
of-pocket in full, you can ask us not to share that information 
for the purpose of payment or our operations with your health 
insurer and in those circumstances, we will not share your 
information per your request unless a law requires us to share 
that information. If you wish to request additional restrictions, 
please obtain a request form from, and submit the completed 
form to, our Privacy Officer. We will send you a written response. 

C. Right to Receive Confidential Communications. You 
may request that we communicate with you about your PHI by 
alternative means or at alternative locations. To make such a 
request, you must submit your request in writing to our Privacy 
Officer. 

D. Right to Inspect and Copy Your Health Information. 
You may request access to your medical record file and billing 
records maintained by us in order to inspect and request copies 
of the records. Under limited circumstances, we may deny you 
access to a portion of your records and in such case, we will 
inform you of the specific basis for the denial and will explain 
your rights. If you desire access to your records, please obtain a 
record request form from, and submit the completed form to, our 
Privacy Officer. 

You should take note that, if you are a parent or legal guardian 
of a minor, certain portions of the minor's medical record will 
not be accessible to you in accordance with applicable law 
(for example, records relating to pregnancy, abortion, sexually 
transmitted disease, substance use and abuse, contraception 
and/or family planning services). 

E. Right to Amend Your Records. You have the right to 
request that we amend PHI maintained in your medical record 
file or billing records. If you desire to amend your records, 
please obtain an amendment request form from, and submit the 
completed form to, our Privacy Officer. In some cases, we have 
the right to deny your request for amendment. If we deny your 
request for an amendment, we will provide you with a written 
explanation of why we denied the request and will explain your 
rights. 

F. Right to Receive an Accounting of Disclosures. Upon 
request, you may obtain an accounting of certain disclosures 
of PHI made by us during any period of time prior to the 
date of your request, in accordance with applicable laws and 
regulations, provided such period does not exceed six years 
and does not apply to disclosures that occurred prior to April 
14, 2003. If you request an accounting more than once during 
a twelve (12) month period, we may charge you the cost of 
providing the accounting statement. To request an accounting 

of disclosures, please obtain a form from, and submit the 
completed form to, our Privacy Officer. 

G. Right to Receive Notice of a Breach. You have a right 
to be notified by us if you have been affected by a breach of 
unsecured PHI and we are required by law to provide you with 
such notice. 

H. Right to Receive Paper Copy of this Notice. Upon 
request, you may obtain a paper copy of this Notice, even if 
you agreed to receive such Notice electronically. You can also 
access this Notice on our website at: www.atlantichealth.org. 

I. Right to Opt Out of HIEs. We may participate in certain 
HI Es, whereby we may disclose your health information, as 
permitted by law, to other health care providers or entities that 
participate in the HIE for treatment, payment, or health care 
operations. Other participating health care providers, such as 
physicians, hospitals and other health care facilities, may also 
have access to your information in the HIE for similar purposes 
to the extent permitted by law. If you do not wish to allow 
otherwise authorized physicians, nurses, clinicians and other 
healthcare providers involved in your care to electronically 
share your PHI with each other through an HIE, you have the 
right to opt out of the HIE. To exercise this opt out right, please 
contact our Privacy Officer. 

VI. Effective Date and Duration of This Notice: 

A. Effective Date: This Notice is effective as of 
April 13, 2003. 

Revision Dates: October 1, 2011, June 1, 2012, 
June 7, 2013, July 15, 2014, 
April 1, 2017, December 1 , 2019 
December 1, 2022, February 1, 2023, 
November 1, 2023. 

B. Right to Change Terms of this Notice. We may change 
the terms of this Notice at any time. If we change this Notice, 
we may make the new Notice terms effective for all PHI that we 
maintain, including any information cre~ted or received prior to , 
issuing the new Notice. If we change this Notice, we will post 
the new Notice in waiting areas around Atlantic and on our 
Internet site at www.atlantichealth.org. You also may obtain any 
new Notice by contacting our Privacy Officer. 

VII. Privacy Officer: 

You may contact the Privacy Officer at: 

Chief Compliance Officer, Privacy Officer 
Atlantic Health System, Inc. 
465 South Street . 
Morristown, New Jersey 07962 
Telephone Number: (973) 660-3143 
E-mail: compliance@atlantichealth.org 



Atlantic 
Health System 

Aviso de practicas de privacidad 
Notice of Privacy Practices 

EN ESTE AV/SO SE DESCRIBE COMO SU INFORMACION MED/CA PUEDE USARSE Y 
• D/VULGARSE, Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. 

REVISELO DETENIDAMENTE. 

I. Quienes somos: 

Somos Atlantic Health System, Inc. En este aviso se describen 
las practicas de privacidad de Atlantic Health System (sus 
hospitales, otros centros medicos y empresas) ·y los medicos, 
enfermeros, tecnicos y otras personas que trabajan en Atlantic 
Health System o en colaboraci6n con Atlantic Health System 
("Atlantic' , "nosotros" o "nuestros"). Atlantic participa en un Acuerdo 
para la Atenci6n Medica Organizada (OHCA, por sus siglas en 
mgles). Un OHCA es un acuerdo o relaci6n que permite que 
dos o mas entidades cubiertas usen y divulguen "lnformaci6n 
de salud P.rotegida" o "PHI, por sus sIglas en ingles" (coma se 
define en la Secci6n II a continuaci6nf Las entidades cubiertas 
independientes y los centros de prestaci6n de servicios que 
constituyen el OHCA de Atlantic son sus hospitales, clfnicas, 
medicos en ejercicio, medicos afiliados en ejercicio, miembros 
de la red de salud integrada de Atlantic, participantes de Atlantic 
y sus organizaciones afiliadas responsables del cuidado de la 
salud, centros para pacientes ambulatorios, centros de atenci6n 
medica de urgencia, clfnicas de atenci6n directa

1 
centros de 

imagenologia, centros quirurgicos ambulatorios, mstalaciones 
medlcas infegradas1_ instalaciones de enfermeria especializada, 
instalaciones de renabilitaci6n, enfermeros domiciliarios y 
asociaciones de atenci6n medica en el hogar, empresas de salud 
m6vil, miembros del plan de salud del consorcio de empleadores 
y_ companias aseguradoras que eligieron participar en el OHCA. 
Estas entidades pueden compartifla PHI entre ellos seg(m sea 
necesario para realizar tratamientos, pagos y operaciones de 
atenci6n medica relacionados con el OHCA y para otros objetivos 
seg(m lo r;>ermita o requiera la ley. Las entidades que part1cipan 
en el OHCA aceptan cumplir con los terminos de este Aviso con 
respecto a la PHI creada o recibida por la entidad coma parte de 
su participaci6n en el OHCA. 

II. Nuestro compromiso con su privacidad: 

Nos esforzamos por mantener la privacidad de su informaci6n 
medica. Al prestar nuestros serv1cios1 creamos registros 
sabre usted y los tratamientos y servicios que le orindamos 
(inclus9 registros relacionados con tratamientos psiquiatricos

1 fratam1entos por problemas con el alcohol y las drogas o pore 
abuso de estas sustancias, o tratamientos por infecc16n de VIH, 
si es necesario). Estos registros son de nuestra propiedad; sin 
embargo, estamos obligaaos por ley a mantener la privacidad 
de la informaci6n medica y de salud individual identificable 
sabre usted ("lnformaci6n de salud protegida" o "PHI") y que le 
enviemos este Aviso sabre nuestras oblig_aciones legafes y las 
practicas de privacidad con respecto a lat'HI. Cuando usamos 
o divulgamos la PHI, debemos cumplir con los terminos 
de este Aviso (u otro aviso vigente al momenta del uso o la 
divulgaci6n). 

Ill. Uso y divulgaciones con su autorizacion: 

A. Uso o divulgaci6n con su autorizaci6n. Es posible que usemos 
y divulguemos la PHI solo cuando (1) usted nos autorice por 

escrito mediante un formulario ("su autorizaci6n") que cumple con 
la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Medicos 
(HIPAA, por sus siglas en ingles), incluso para determinadas 
actividades de comercializac16n, venta de mformaci6n de salud y, 
con algunas excepciones, la divulgaci6n de notas de psicoterap1a 
sabre usted o (2) haya una excepc16n en el requisito de autorizaci6n 
coma se descritie en la Secci6n IV.Ademas, excepto en la medida 
en que hayamos tornado medidas basandonos en ella, puede 
revocar su autorizaci6n entregando una declaraci6n de revocaci6n 
por escrito al Oficial de Privacidad identificado en la Secci6n VII. 

B. lnfonnaci6n genetica. Salvo en algunos casos (coma 
una prueba de paternidad para un proceso judicial, 
investigaci6n an6nima, requisitos de evaluaci6n de recien 
nacidos o conforme a una orden judicial), le pediremos su 
autorizaci6n antes de obtener o conservar su informaci6n 
genetica (por ejemplo, su muestra de AON). Es posible que 
usemos o divulguemos su informaci6n genetica por cualquier 
motivo solo cuando su autorizaci6n haga referencia expresa a 
su informaci6n genetica o cuando la divulgaci6n este permitida 
p!Jr la ley_de Nueva Jer!>ey (incluso1 par ~jemP,lo, C!Japdo la 
d1vulgac1on es necesana para una mvestIgacIon cnmmal1 
determinar la paternidad, evaluar a recien nacidos, ident1ficar 
su cuerpo o lo que se autorice mediante una orden judicial). 

C. lnformacion sobre el sida o elVIH y determinadas 
enfennedades venereas. Si la PHI conliene informaci6n sabre el 
sida o elVIH, o informaci6n sabre determinadas enfermedades 
venereas, esa informaci6n es confidencial y, en general, no 
se divulgara sin su autorizaci6n expresa para divulgar dicha 
informaci6n. Sin embargo, es posible que dicha informaci6n 
se divulgue sin su autorizaci6n al personal medico involucrado 
directamente en el tratamiento medico o, seg(m lo requiera la ley, 
a agencias de supervision relevantes, coma el Departamento de 
Salud de Nueva Jersey. Sise considera que usted no es capaz de 
tomar decisiones, es posible que divulguemos dicha informaci6n 
(solo si es necesario ya menos que usted solicite lo contrario) a 
ra persona responsable de tomar decisiones en su nombre con 
respecto a la atenci6n medica (c6nY,uge, companero de cuidados 
primarios, un integrante de su fam1lia correspondiente,, etc.). En 
determinadas circunstancias, es posible que dicha imormaci6n 
se difunda sin su autorizaci6n para investigaciones cientfficas, 
determinadas funciones de auditorfas y gesti6n, y seg(m lo 
permita o requiera la ley o una orden judicial. 

D. Program as de tratamiento _para el abuso de drogas o 
alcohol.-Si la PHI contiene informaci6n sabre el diagn6stico 
o el tratamiento proporcionado en un programa de tratamiento 
para el abuso de drogas o alcohol, dicha informaci6n es 
confidencial y no se d1vul.9ara sin su autorizaci6n expresa para 
la divulgaci6n del diagnostico o tratamiento para el abuso de 
drogas o alcohol, excepto conforme a la leg1slaci6n vigente 
incluidas regulaciones federales sabre la confidenciahaad de 
las registros del paciente con problemas de drogas y alcohol. 
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E. Servicios de atenci6n de la salud reproductiva. Con 
respecto a la PHI relacionada con sus servicios de atenci6n de 
la salud reproductiva, que incluye todos las servicios medicos, 
quirurgicos, de asesoramiento ode remisi6n relacionados con 
el eml5arazo, la anticoncepci6n o la interrupci6n del embarazo, 
exce_pto segun lo dispuesto a continuaci6n, no divulgaremos 
esa PHI en ninguna acci6n civil o procedim1ento prehminar a la 
misma (incluida una investigaci6n para una agencia estatal o 
federal) ni en ningun proced1miento de legitimaci6n, legislative o 
administrative, si nos proporciona una solicitud por escrito para gue 
dicha PHI nose divulgue. Sin embargo, podemos proporcionar PHI 
relacionada con sus servicios de atencion de la salud reproductiva 
independientemente de Su Autorizaci6n en acciones cIviles, 
investigaciones u otros orocedirnd ientos de la siauiente manera: 

0 ~1 10 requ1ere e1 esra o o la norma Jt:1aicIal; 
IZI A nuestros abogados, aseguradores de responsabilidad 
profesional o sus agentes, si se presenta un reclamo en 
nuestra contra o existe una creencia razonable de tal 
reclamo, P.ara defendernos de dicho reclamo; 

IZI Si lo solic1ta el Comisionado de Salud, Servicios Humanos 
o Banca y Seguros de Nueva Jersey, o cualquier junta de 
licencias profesionales en relaci6n con una investigaci6n 
de una queja; o 

IZI Si se relacIona con sospecha de abuso infantil, abuso 
de ancianos, abuso de una persona incapacitada o 
abuso de una persona con discapacidad. 

En todas las demas situaciones, seguiremos nuestras practicas 
de privacidad con respecto a la divulgaci6n de PHI coma se 
establece en este documento. Par ejemplo, sin Su Autorizaci6n, 
podemos compartir su PHI con otros P,rofesionales medicos 
gue lo estan tratando (coma se describe en mayor detalle en la 
Secci6n IV(A) a continuaci6n). 

IV. Uso y divulgaciones sin su autorizacion: 
A. Uso y_/o divulgaci6n para tratamiento, pago Y. operaciones 
de atenci6n medica. Salvo segun lo senalado en las Secciones 
Ill B, CY. D, es posible que usemos y/o divulguemos la PHI sin 
su autorizaci6n para proporcionarle tratamiento, obtener el 
pa.90 de servicios prestados y para operaciones de atenci6n 
medica (p. ej., administraci6n interna, mejora de la calidad, 
servicio oe atenci6n al cliente, etc.) coma se detalla a 
continuaci6n: 

IZI Tratamiento. Usamos y divulgamos su PHI para 
proporcionarle tratamiento y ofros servicios, par • 
ejemplo, un medico que le esta tratando una lesion 
o enfermedad puede permitir que otro medico revise 
su PHI para evaluar su estado de salud g_eneral. 
Tambien es posible gue divulguemos su-PHI a un 
proveedor de atenci6n medica fuera de Atlantic o que 
recibamos su PHI de un proveedor de atenci6n 
medica fuera de Atlantic para que ese proveedor o 
nosotros podamos tratarlo. 

Ademas, a menos que decida excluirse (p. ej., no esta de 
acuerdo o se opone) coma se describe en la Secci6n V, 
todo proveedor de atenci6n medica autorizado que acepte 

. garticipar en un intercambio de informaci6n de salud 
{"HIE, por sus siglas en ingles"), tambien puede tener 
acceso de manera electronica a su PHI y_ usarla para 
PfQPorcionarle tratamiento. Si decide excluirse de cada 
HIE coma se describe en la Secci6n V, su PHI nose 
compartira de manera electr6nica a traves de la red de 
HIE; sin embargo, esto no afectara la forma en la que 
generalmente se accede a su informaci6n y se la usa y 
aivulga conforme a este Aviso y la ley. 

IZI Pago. Es posible que usemos y divulguemos su PHI 
para obtener el pago de las servicios gue le 
proporcionamos. P-or ejemplo, es posible que 
divulguemos su PHI para solicitar y obtener un pago 

de su aseguradora de salud, organizaci6n para el 
mantenim1ento de la salud (HMO, por sus s[glas en 
ingles) u otra compania que orgarnza o reahza las 
pages de las costos de algunos o de todos sus 
servicios de atenci6n medica ("su pagador"), Y. p_ara 
verificar gue su pagador pagara la atenci6n med1ca. 
Es posible que tambien divulguemos su PHI a otro 
proveedor de atenci6n medica o entidad cubierta 
para las actividades de pago de dicho proveedor de 
atenci6n medica o entidad-cubierta. 

lzl Operaciones de atenci6n medica. Es posible que usemos 
o divulguemos su PHI para nuestras operaciones de 
atencion medica, que 1ncluy_en admirnstraci6n interna 
y planificaci6n, y determinaaas actividades que meJoran 
la calidad y rentabilidad de la atenci6n gue le proveemos 
(incluidas las operaciones y la resoluci6n de problemas 
con nuestra tecnologia de informaci6n de la salud). 
Por ejemplo, es posi61e _que usemos su P,HI_ para evaluar 
la ca~dad y competenc,a de nuestros med1cos1 
enfermeros y demas personal sanitario. Ademas, es 
posible que divulguemos su PHI a organismos externos 
de autorrzaci6n o acreditaci6n para la certificaci6n y 
evaluaci6n del hospital. Es pos1ble que divulguemos su 
PHI a nuestros representantes de pacientes para 
solucion?lr. cualqu1~r queja _gue pueda tener y asegurar 
que su vIs1ta sea comoda. En argunos casos, es pos1ble 
que usemos o divulguemos su PHI para organizar o 
prestar servicios legales que se relacionen con nuestras 
funciones coma proveedor de atenci6n medica. En 
determinadas circunstancias, es PQSible gue divulguemos 
su PHI a otro proveedor de atenci6n medica para las 
operaciones de atenci6n medica de dicho proveedor, ya 
sea que lo hayan tratado o examinado y su PHI 
corresponde a dicho tratamiento o examen. 

B. Uso o divul.9aci6n para el directorio de personas en las 
instalaciones de Atlantic. A menos que decida excluirse (p. ej., 
no esta de acuerdo o se opone), es posible que incluyamos su 
nombre, ubicaci6n en la instalaci6n de Atlantic, estado de 
salud general y afiliaci6n religiosa en un directorio de pacientes. 
La informaci6n en el directono puede divulgarse a cualquier 
persona que pregunte por usted por su nombre o miembros del 
clero (siempre que, sin embargo, la afiliaci6n religiosa solo se 
divulgue a las miembros del clero). Puede elegir excluirse del 
direcforio notificandole a nuestro Oficial de Privacidad. Si decide 
excluirse, no podremos comunicarles a las miembros del publico 
ni a su familia o amigos que usted ingres6 al hospital. Analice 
detenidamente las consecuencias de excluirse. 

C. Divulgaci6n a familiares Y. amigos cercanos. Es posible 
gue divulguemos su PHI a un integrante de su familia, otro 
familiar, un amigo cercano o cualquier persona que usted 
identifique cuando usted este presente en la divulgaci6n o antes 
si nosotros: (1) obtenemos su consentimiento; (2) le dames la 
oportunidad de objetar la divulgaci6n y no obleta; o 
(3) deducimos de manera razonable que no obJeta la divulgaci6n. 
Si no esta presente, o la oportunidad de aceptar u objetar un uso 
o divulgaci6n nose puede brindar debido a su incapacidad o una 
circunstancia de emergencia, podemos ejercer nuestro criteria 
profesional para determinar si una divulgaci6n es lo mejor para 
usted. Si decidimos divulgar informaci6n a un integrante de su 
familia, otro familiar, un amigo cercano u otra persona que usted 
identifique, divulgaremos informaci6n que solo sea directamente 
relevante para la persona involucrada en su atenci6n medica, 
para el pago de costos relacionados con su atenci6n medica o 
que sea necesaria para realizar notificaciones. 

D. Comunicaciones para la recaudaci6n de fondos. Es posible 
que nos comuniquemos con usted para solicitarle una 
contribuci6n deducible de impuestos para apoyar las actividades 
de recaudaci6n de fondos de Atlantic. En relaci6n con cualquier 
recaudaci6n de fondos sin su autorizaci6n, es posible que 
divulguemos la siguiente informaci6n a nuestra fundaci6n 



o al personal encargado de la recaudaci6n de fondos: sus 
caracter!sticas demograficas (p. ej., su nombre y direcci6n, otra 
informaci6n de contacto, edad, genero y fecha ae nacimiento)., 
fechas en las que le proporcionamos atenci6n medica, informaci6n 
del departamento de servicios, medico tratante, informaci6n de los 
resultados y estado del seguro de salud. En cada comunicaci6n 
para la recaudaci6n de fonaos que recibe de nosotros, le 
proporcionaremos informaci6n sobre c6mo dejar de recibir 
comunicaciones para la recaudaci6n de fondos si asf lo desea. 

E. Actividades de salud publica. Es i;iosible que 
divulguemos su PHI para actividades y fines de salud publica, 
inclu1aos, entre otros: (1) para comunicar informaci6n de 
salud que incluye, entre otros, informaci6n relacionada 
con enfermedaaes, lesiones y eventos importantes, como 
nacimientos o muertes, a autoridades de la salud publica 
con el fin de prevenir o controlar enfermedades, lesiones 
o discapacidades; (2) para informar abuso y negligencia 
infantil a las autoridades de salud publica u otras autoridades 
gubernamentales autorizadas _por la ley para recibir dichos 
mformes; (3) para comunicar informaci6n sobre productos bajo 
la jurisdicci6n de la Administraci6n de Alimentos y Medicamentos 
de los EE. UU.; (4) para alertar a una persona que posiblemente 
haya estado expuesta a una enfermedad transmisible o que 
poarfa estar en riesgo de contraer o propagar una enfermedad 
o afecci6n; (5) para comunicar informac16n a su empleador 
segun lo requIeren las leyes sobre enfermedades y_ lesiones 
relacionadas con el trabajo o sabre supervision medica en el 
lugar de trabajo, y (6) informar el registro de su vacunaci6n a su 
escuela si a esta le solicitan tener prueba de sus vacunas y usted 
o su padre, madre o tutor legal aceptan divulgar la informaci6n. 

F. Actividades de supervision de la salud. Es posible que 
divulguemos su PHI a una agencia de supervision de la 
salud que supervise el sistema de atencion medica y asegure 
el cumplimiento de las reglas de los programas de salud 
gubernamentales, como Medicare o Meaicaid. 

G. Procedimientos administrativos y judiciales. Es posible que 
divulguemos su PHI durante un proceaimiento administrative 
o judicial en respuesta a una orden legal u otro proceso legal. 

H. Personal de las fuerzas de seguridad. Es posible ~ue 
divulguemos su PHI a la policfa u otro organismo de las fuerzas 
de seguridad, incluso segun lo requiera la ley; conforme a una 
orden Judicial; en respuesta a una solicitud de mformaci6n sobre 
una vfctima de un crimen, sospechoso, fugitivo, testigo o persona 
desaparecida; para proporcionar evidenc1a de una conducta 
criminal en las instalaciones de Atlantic; para informar una muerte 
que Atlantic sospecha fue producto de una conducta criminal; o 
para informar un crimen en una situaci6n de emergencia. 

I. Decesos. Es posible que divulguemos su PHI a un 
forense o examinador medico segunlo autorice la ley. Tambien 
es posible que divulguemos informaci6n medica a una funeraria 
acerca de los pacientes que se encuentran en Atlantic, seg(m 
sea necesario para cumplir con las obligaciones pertinentes. 

J. Obtenci6n de 6rganos y tejidos. Es posible que 
divulguemos su PHI a orgarnzaciones involucradas con la 
obtenci6n de 6rganos, ojos o tejidos

1 
o con el almacenamiento 

y trasplante de organos a fin de faci itar la donaci6n y el 
trasplante de tejidos, ojos u 6rganos. 

K. lnvestigaci6n. Es posible que usemos o divulguemos 
su PHI sin su consentim1ento o autorizaci6n para realizar una 
investigaci6n seg(m lo permita la ley. 

L. Salud o seguridad. Es posible que usemos o divulguemos su 
PHI para prevernr o reducir una amenaza inminente y grave a la 
salud y seguridad de una persona o del publico en general. 

M. Funciones gubernamentales especializadas. Es posible 
que usemos o d1vulguemos su PHI para determinadas 

funciones gubernamentales permitidas por ley_, incluso segun 
lo requericfo por autoridades militares sI ustea es miembro 
de las fuerzas armadas, y a oficiales federales autorizados 
para que realicen determmadas actividades de inteligencia y 
segundad nacional, y para la protecci6n presidencial. 

N. lndemnizaci6n laboral. Es posible que divulguemos su 
PHI segun lo autorizado y en la medida en que sea necesario 
para cumplir qon l<;'IS _leyes sobre la indemnizaci6n laboral u 
otros programas s1m1lares. 

0. Victimas de abuso, negligencia o violencia intrafamiliar. Si 
consideramos de manera razonable gue usted es vfctima de 
abuso, negligencia o violencia intrafamiliar, es posible gue 
divulguemos su PHI a una autoridad gubernamental, incluso a 
serv1cios sociales o agencias de prolecci6n social\ autorizada 
por ley a recibir informes de dicho abuso, negligencia o violencia 
mtrafamiliar. Le informaremos si se reahz6 alguna 
de dichas divulgaciones1 exce_pto en los casos en que, en el 
ejercicio de nuestro criteno profesional, informarle representarfa 
un riesgo de dano grave o no serfa lo mejor para usted. 

P. Reclusos. Si usted es un recluso en una instituci6n 
correccional o esta bajo la custodia del personal de las 
fuerzas de seguridad, es posible que divulguemos su PHI 
a la instituci6n correccional o al personal de las fuerzas de 
seguridad, siempre y cuando dicha divulgaci6n sea necesaria: 

• para la prestaci6n de atenci6n medica, 
• para proteger su salud y seguridad o la salud y 
seguridad ae otros reclusos, o 

• para la seguridad de la instituci6n correccional 

Q. lntercambio de informaci6n de salud ("HIE"). Atlantic y 
otros proveedores de atenci6n medica participan en ciertos 
HIE segun lo determinen Atlantic y otros proveedores de 
atencion medica de vez en cuand-o. Estos HIE permiten 
que la informaci6n del paciente se comparta de manera 
electr6nica mediante una red conectada de manera segura. 
Los HIE brindan a sus proveedores de atenci6n medica que 
participan en las redes de HIE acceso electr6nico inmediato 
a su informaci6n medica pertinente para el tratamiento, el 
pago y determinadas operaciones de atenci6n medica. Si 
aecide participar de un HIE, su informaci6n estara disponible 
mediante dicha red de HIE para sus proveedores participantes 
autorizados conforme a este Aviso ya la ley. Si decide excluirse 
de un HIE (como se describe en la Secci6n V), esto impedira 
que se comi;>arta su informaci6n electr6nicamente mediante 
la red de HIE; sin embargo, no afectara la forma en que se 
accede, usa y divulga generalmente su informaci6n conforme a 
este Aviso y la ley. _ 

Cualquier excepci6n gue le niegue a un individuo la posibilidad 
de no aceptar que su informacion se transmita a traves del HIE 
debera ajustarse a las leyes federales y estatales vigentes. 

R. Segun lo re_guerido por la ley. Es posible que usemos y 
divulguemos su PHI cuando asf lo exija cualquier otra ley o 
regulaci6n a la que nose haya hecho referenc1a anteriormente. 

S. Divulgaciones incidentales. Es posible se divulgue su 
PHI de manera incidental a los usos o las divulgaciones 
permitidos descritos en este Aviso. Por ejemplo, si uno de 
nuestros medicos le divulga su PHI en una conversaci6n 
confidencial por cuestiones relacionadas con su tratamiento, 
otro proveedor o un paciente puede escuchar la conversaci6n. 
Atlantic ha implementado medidas de seguridad, polfticas 
y procedimientos razonables sobre el uso y la divulgaci6n 
mfnimos y necesarios de la PHI en un esfuerzo por minimizar 
dichas divulgaciones incidentales y proteger su privacidad. 



V. Sus derechos individuates: 

A. Para o_bt~ner mas .i!"formaci6n o realizar quejas. Si desea 
obtener mas mformac1on _sabre sus derechos de p~ivacidad, le 
preocupa que hayamos v1olado sus derechos de 1mvacidad o 
no esta de acuerclo con una decision que hemes tornado 
sabre ~I acces~ a ~u PHI pue_qe comunicarse con . 
el Ofic1al de Pnvac1dad. Tamb1en puede_presentar !=JUejas por 
escrito ante el director de la Oficina de Derechos C1viles del 
Depafl:~mento d~ Salud Y. Seryicios Humanos de los EE. UU. Si 
lo sohc1ta, el Qfic1al de Pnvac1dad le proporcionara la direcci6n 
correcta del director. No tomaremos represalias contra usted si 
presenta una queja contra nosotros o el director. 

B. . ,Derecho a solicitar res!ricciones adicionales. Usted puede 
~ohc1tar q\Je no usemos ni compartamos determinada 
mform~c1on de salud para tra~amiento, pago ni otras 
operac1ones. No estamos obhgados a aceptar su solicitud 
y podemos ,rechazarla si afectara su atenci6n medica. Sin 
embargo_,,s1 usJe~ paga de su ~olsillo un servicio o articulo 
de atenc1on med1ca en su total1dad, puede solicitarnos que 
no C0IT!partamos esa informaci6n para el pago o nuestras 
operac1one~ con su asegu~adora de ~alud y, en esas 
cirqu_nstanc1as, no compartiremos su mformaci6n segun su 
sohc!tu9 a menqs_que la leY, lo requiera. Si desea solicitar 
restncc1ones ad1c1onales, p1dale un formulario de solicitud 
a nyestro Oficial de Privac1dad y devuelvaselo complete. Le 
env1aremos una respuesta por escrito. 

C. . ,Derecho a recibir co.municaciones confidenciales. Puede 
sohc1tar ewe nos comurnquemos con usted para informarle 
sabre su f'HI por.lT!edios o ubicaciones alternatives. Para 
reah~ar d1ch~ so.hc1tud, debe presentarla por escrito ante el 
Ofic1al de Pnvac1dad. 

D. Derecho a revisar y obtener una copia de su informaci6n 
de ~alud. Puede soliqitar acceso a su registro medico y los 
reg1Sitros de. facturac1on que mantenemos para examinar y 
solic1tar cop1as de los reg1stros. En circunstancias limitadas, 
es pos1ble que r~chacemos e_l acceso a parte de sus 
reg1stros y, en d1cho caso, le mformaremos los motives 
especfficos del rec!iazo y le explicaremos sus derechos. Si desea 
acqeder a sus reg1stros, pfdale un formulario de solicitud de 
reg1stros a nuestro Oficial de Privacidad y devuelvaselo complete. 

Debe tener en ~uenta que, si es padre, madre o tutor legal 
de un menor, c1erta.s paJ1es de los registros medicos der 
IT)enor no estar.an d1spon1bles conforme a la ley vigente (por 
eJemplo, exped1entes sobr~ ~mbarazos, abortos provocados, 
enf~rmedad~!i de transn:u~1on sexual,. uso y abuse de sustancias, 
ant1concepc1on y/o serv1c1os de planificac16n familiar). 

E. . perecho a enmendar .sus registros. Tiene derecho a 
sohp1tar qu_e ~nmendemos la PHl que mantenemos en su 
reg1stro medico o ~n los registros de facturaci6n. Si desea 
enm~ndar sus reg1stros1 pfaale un formulario de solicitud de 
enm1endas a nuestro Oricial de Privacidad y devuelvaselo 
C0f!!P.leto. En algunos c;:asos, t~nemos derecho a rechazar su 
sohc1tud para una enm1e11da. S1 rechazamos su solicitud para 
una enm1enda, le proporc1onaremos una explicaci6n por escrito 
de l~s razones por las cuales rechazamos la solicitud y le 
exphcaremos sus derechos. 

F .. ,Derecho a recibir un informe de las divulgaciones. Si lo 
s~hc1ta, puede obtener un 1riforme de determinadas 
d1vulgac1ones de PHI que h1cimos durante cualquier periodo 
antes d~ la fee.ha de su ~olicitud conforme a las leyes y 
regulac1ones y1ge!)tes, s1emp~e y cuar:ido dicho periodo no 
exc~da los se1s anos y no apllque a d1vul_gaciones que se 
re~hzaron antes del 14 de abril de 2003. Si solicita un informe 
mas de una vez durante un periodo de dace (12) meses, 
es probable que le cobremos el costo del informe. Si desea 

solicitar un informe de divulgaciones, pfdale un formulario a 
nuestro Oficial de Privacidaa y devuelvaselo complete. 

G. Derecho a recibir un aviso de incumplimiento. Tiene 
derecho a que le notifiquemos si usted se vio afectado por 
una fal!a en la seguridad de la PHI y la ley requiere que se lo 
comurnquemos. . 

H. i;>~recho a recibir una copia por escrito de este aviso. Si 
lo sohc1ta, P.Uede obtener una copia de este Aviso par 
escrito, incluso si acepta recibir dicho Aviso de manera 
e!~ctr6nica. Tambien puede acceder a este Aviso en nuestro 
s1t10 web: www.atlant1chealth.org. 

I. . i;>erecho a excluirs~ de los HIE. Es posible gue 
part1c1pemos en determmados HIE par media de los cuales 
podemos divulgar su informaci6n de salud, coma lo establece 
la ley, a otros proveedores o entidades de atenci6n medica 
que partip_ipen ~r) el HIE para t~atamiento, pago u _operaciones 
de atenc1on med1ca. En la med1da en que ro perm1ta la ley 
otros proveedores de atenci6n medica que participen conic 
medi~os, hospitales y otras centres de atenci6n medica 
tamb1en pueden tener acceso a su informaci6n mediante el 
HIE para fines ~if!!ilares,. ~i no desea permitir que medicos, 
enfermeros, ~ed1co~ clm1cos u otros proveedores de atenci6n 
med1ca autonzados mvolucrados en su atenci6n compartan 
entre ellos de manera electr6nica su PHI mediante un HIE 
tiene derecho a excluirse del HIE. Para excluirse, comunfquese 
con nuestro Oficial de Privacidad. 

VI. Fegha de entrada en vigencia y duraci6n de este 
Av1s0: 

A. f:echa _de entrada en Este. Aviso entra en vigencia a 
v1genc1a: . . , partir del 13 de abril de 2003. 
Fechas de rev1s1on: 1 de octubre de 2011, 

1 de junio de 2012, 
7 de junio de 2013, 
15 de julio de 2014, 
1 de abril de 2017, 
1 de diciembre de 2019 
1 de diciembre de 2022 
1 de febrero de 2023 
1 de noviembre de 2023 

B. Der~~ho a cambiar tos ~erminos de est~ Aviso. Es posible 
que mod1f1quemos los termmos de este Av1so en cualquier 
momenta. Si cambiamos este Aviso, es posible que las 
nuevos terminos del Aviso sean validos para toda la PHI que 
mantenemo~i· incluid.a cualquier i[lformaci6n creada o recibida 
antes de em1 ir el Av1so nuevo. S1 cambiamos este Aviso 
publicaremos el nuevo Aviso en las salas de espera de ' ! 
Atlantic yen nuestro sitio web www.atlantichealth.org. Tambien 
puede obtener cualquier Aviso nuevo comunicandose con 
nuestro Oficial de Privacidad. 

VII. Oficial de Privacidad: 
Puede comunicarse con el Oficial de Privacidad en: 

Directora de Cumplimiento, Oficial de Privacidad 
Atlantic Health System, Inc. 
465 South Street 
Morristown, New Jersey 07962 
Numero de telefono: (973) 660-3143 
Correo electr6nico: compliance@atlantichealth.org 


