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Behavioral Services
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
Effective Sept 15, 2014

THIS NOTICE DESCRIBES HOW INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND
HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION. PLEASE READ IT CAREFULLY.

South Central Behavioral Services, Inc. has adopted the following policies and procedures for the protection of the privacy
of the people we serve. We at South Central Behavioral Services, Inc. respect your privacy. This is part of our code of
ethics. We are required by law to maintain the privacy of “protected health information” about you, to notify you of our
legal duties and your legal rights, and to follow the privacy policies described in this notice. “Protected health information”
means any information that we create or receive that identifies you and relates to your health or payment for services to
you.
Our Policy

It is our policy to obtain specific written permission for every disclosure of protected health information to third
parties. You will be asked to sign an Authorization form for disclosure to each person or organization that
receives the information.

There are times when we may share your protected health information without your authorization:

= If there is an emergency, we will disclose your protected health information as needed to enable people to care
for you.

= We are legally obligated to disclose protected health information to certain government agencies, including the
federal Department of Health and Human Services.

=  We will disclose protected health information as needed to comply with state law requiring reports of suspected
incidents of child abuse or neglect.

= There are other circumstances in which we may be required by law to disclose protected health information
without your permission. They include disclosures made:
= According to court order;
= To public health authorities;
= To law enforcement officials in some circumstances;
= To correctional institutions regarding inmates;
= To federal officials for lawful military/intelligence activities;
= To coroners, medical examiners and funeral directors;
= As otherwise required by law.

= If you provide us with verbal permission, we may disclose information to a family member, a close friend or any
other person you identify. This permission will be valid for only one time and is not intended as a substitute for
written authorization. If you are not present or able to agree to these disclosures due to an emergency situation,
we may, using our professional judgement, determine if the disclosure is in your best interests.

Other disclosures. We will follow the federal regulations of 42 CFR Part 2, which protects disclosures regarding
Alcohol and Other Drug treatment information. South Central Behavioral Services, Inc. applies this same federal
standard to all protected health information disclosures.

Except for the circumstances described above, we will not disclose protected health information to a third party without the written
permission of the individual or a court order. If a request for disclosure of your patient record is received, you will be contacted and
asked whether you wish to authorize disclosure. If you refuse to authorize disclosure or it is not possible for us to contact you, we will
not disclose your information without a court order.

e Any use or disclosure of protected health information for marketing purposes will require written authorization.

e Any disclosure that constitutes the sale of protected health information will require written authorization.

Disclosures with your permission. No other disclosure of protected health information will be made unless you give
written Authorization for the specific disclosure.

Examples of Routine Use and Disclosure of Information about You Not Requiring Your Authorization
=  Various members of our staff may see your clinical record in the course of our care for you. Our staff may review records to be sure
that we deliver appropriate treatment of high quality.
= We may provide information to your health plan or another treatment provider in order to arrange for a referral or clinical
consultation.
* We may contact you about your appointments.
= We may contact you to tell you about treatment services that we offer that might be of benefit to you.



=  We will use or disclose your protected health information as needed to arrange for payment for services to you. Your health plan
may require health information in order to confirm that the service rendered is covered by your benefit program and medically
necessary.

= It may also be necessary to use or disclose protected health information to another organization that has a relationship with you.
Your health plan may wish to review your records to be sure that we meet national standards for quality of care.

YOUR LEGAL RIGHTS
Right to Request Confidential Communications. You may request that communications to you, such as appointment
reminders, bills, or explanations of health benefits be made in a confidential manner. We will accommodate any such
request, as long as you provide a means for us to process payment transactions.
Right to Request Restrictions on Use and Disclosure of Your Information. You have the right to request restrictions
on our use of your protected health information for particular purposes, or our disclosure of that information to certain third
parties. We are not obligated to agree to a requested restriction, but we will consider your request.
Right to Revoke a Consent or Authorization. You may revoke a written Consent or Authorization for us to use or
disclose your protected health information. The revocation will not affect any previous use or disclosure of your
information.
Right to Review and Have a Copy of Your Records. You have the right to see records used to make decisions about
you, unless a licensed mental health professional determines it would create a substantial risk of harm to you or someone
else. If another person provided information about you to our clinical staff in confidence, that information may be removed
from the record before it is shared with you. We may also delete any protected health information about other people. At
your request, we will make a copy of your record for you. We will charge a reasonable fee for this service.
Right to “Amend” Your Record. If you believe your record contains an error, you may ask us to amend it. If there is a
mistake, a note will be entered in the record to correct the error. If not, you will be told and allowed the opportunity to add
a short statement to the record explaining why you believe the record is inaccurate. This information will be included as
part of the total record and shared with others if it might affect decisions they make about you.
Right to an Accounting. You have the right to an accounting of some disclosures of your protected health information to
third parties. This does not include disclosures that you authorize, or disclosures that occur in the context of treatment,
payment or health care operations. We will provide an accounting of other disclosures made in the preceding six years. If
requested by law enforcement authorities that are conducting a criminal investigation, we will suspend accounting of
disclosures made to them.
Right to a Paper Copy. You have the right to a paper copy of any Notice of Privacy Practices as posted on our web site.
The web site may be accessed at www.scbsne.com.
Right to Opt Out of Receiving Fundraising Communications. You have the right to opt out from receiving any
fundraising communications from South Central Behavioral Services.
Right to Pay Out of Pocket. You have the right to request that South Central Behavioral Services not disclose your
protected health information to your health plan when you have paid for the services you received out of pocket in full.
South Central Behavioral Services is required by law to honor this request.
Right to Breach Notification. You have the right to be notified when a breach of your unsecured protected health
information has occurred.

Your Personal Representative or Legal Guardian may act on your behalf in exercising your privacy rights. (This includes
the parent or legal guardian of a minor. In some cases, adolescents who are “emancipated minors” may make their own
decisions about receiving treatment and disclosure of protected health information about them.) You may also grant
another person the right to act as your personal representative in an advance directive or living will.

Disclosure of protected health information to personal representatives may be limited in cases of domestic or child abuse.

How to Exercise Your Rights

Questions about our policies and procedures, requests to exercise individual rights, and complaints should be directed to our Privacy
Officer. The Privacy Officer may be reached at:

South Central Behavioral Services, Inc.

Attn: Privacy Officer

P. 0. Box 1715

Kearney, NE 68848-1715

Telephone Number: 308-237-5951 or 402-463-5684

Complaints

We will not retaliate against you for filing a complaint. If you have any complaints or concerns about our privacy policies or practices,
please submit a complaint to our Privacy Officer. If you wish, the Privacy Officer will give you a form you can use to submit a complaint.
The Privacy Officer may be reached at the above address and phone number.

You can also submit a complaint to the United States Department of Health and Human Services.


http://www.scbsne.com/
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Behavioral Services

Aviso de Practicas de Privacidad
Efectiva 15 de Septiembre, 2014

ESTE AVISO DISCRIBE COMO LA INFORMACION SOBRE USTED PUEDE SER USADO Y PUBLICADO Y
COMO USTED PODRA OPTIENER ACCESO DE LA INFORMATION. POR FAVOR, LEA CON CUIDADO.

South Central Behavioral Services Inc. Han adoptado las siguientes politicas y procedimientos para la proteccion de la
privacidad a los individuos que atendimos. Respetamos la privacidad aqui en South Central Behavioral Services Inc. Este
es parte de nuestro codigo ético. Estamos obligado por la ley de mantener la privacidad de “la informacion de salud
protegida” acerca de usted, para notificarte de nuestras obligaciones legales y sus derechos legal, y seguir las politicas de
privacidad descrito en este aviso. “Informacion de salud protegida” significa cualquier informacién que creamos o
recibimos que lo identifica y se refiere a su salud o los pagos para los servicios a usted.

Nuestra Politica
Es nuestra politica para especificamente obtener el permiso por escrito por cada revelacion a su informacion de
salud protegida al tercer grupo(s). Le pedimos que firmes un formulario de autorizacién por la revelacion a cada
personay organizaciones que recibieran la informacion.

Hay ocasiones en que podemos compartir su informacion de salud protegida sin su autorizacion:

e Si hay una emergencia, vamos a revelar la informacion de salud protegida como sea necesario para permitir las personas para
asistencia a usted.

e Estamos obligado legalmente a divulgar su informacién de salud protegida a algunas agencias de Gobierno, incluyendo el
Departamento Federal de Salud y Servicios Humanos.

e Vamos a revelar su informacion de salud protegida segln sea necesario para cumplir con la ley de Estado informes que
requieren a incidentes sospechosos de el abuso o abandono infantil.

e Hay otras circunstancias en lo que se pude ser requerido por la ley a revelar su informacion de salud protegida sin su permiso.
Esto incluye revelaciones hechas:
e Segun orden judicial;

A las autoridades de salud publica;

A los agentes del orden publico en algunas circunstancias;

A instituciones correccionales con respeto a los encarcelados;

A funcionarios federales para actividades de inteligencia/militar legitimo;

e Ajuez de instruccion, examinadores médica y directores de funerarias;
e Como lo exige la ley.

e Si usted nos proporcionas con un permiso verbal, podemos revelar informacion a un miembro de la familia, a un amigo(a) o
cualquier persona usted identifica. Este permiso seria valido la Unica ves y no pretende ser sustituto de la autorizacién por
escrito. Si usted no esta presente o0 sea capaz de llegar a un acuerdo a estas revelaciones a cerca de un a situacion de
emergencia podemos usando nuestro juicio profesional, determiniremos si la revelaciones es en su mejor interés.

Otras revelaciones. Vamos a seguir los reglamentos federales de 42 CFR Parte 2, que protege las revelaciones sobre
informacién de alcohol y otros tratamientos de drogas. South Central Behavioral Services Inc. Adapta el mismo
nivel federal en todas de las divulgaciones de informacién de salud protegidas.

Excepcidn de la circunstancias anterior, no vamos a revelar informacion de salud protegida a grupo(s) sin su permiso por escrito del
individuo o de un orden judicial. Si la solicitud de la revelacidn de su historial médico del paciente sea recibido, usted serad contactado y
le preguntaremos se desea autorizar la publicacidn. Si no niega la revelacion o si no es posible de estar en contacto con usted. No
vamos a revelar su informacién sin un orden judicial.

Revelaciones con su autorizacion.. No hay otras revelaciones de informacion de salud protegida sea realizara a menso de
gue des especificamente autorizacion por escrita para la divulgacion.

Ejemplos Que No Sea Necesario por Su Autorizacion de Frecuencia Uso y Revelaciones de Su Informacion.



e Varios miembros de nuestros empleados puede ver su historial clinico en el curso de su asistencia médica. Nuestros empleados
puede ver los registros para asegurarse de que ofrecen un tratamiento apropiado por alta calidad.

e Podemos proporcionar la informacion a su plan de salud y otros proveedores de tratamiento el fin de concertar una referencia o
con consulta clinicas.

e Podemos comunicarnos con usted sobre citas.

e Podemos comunicarnos con usted para informarle sobre los servicios de tratamiento que ofrecemos que puedan ser de benéfico
para usted.

e Vamos a utilizar o revelar su informacion de salud protegida segun sea necesario organizar el pago de servicios. Su plan de
salud puede requerir informacion de salud de usted para confirmar los servicios rendido si esta cubierto en su programa de
beneficios y médicamente necesarios.

e También puede ser necesario el uso y revelacion de su informacion de salud protegida a otras organizaciones que tengan
relaciones con usted. Su plan de salud quizas desea revisar sus historial clinico para afirmase de que estamos cumpliendo con
el nivel nacional acerca de la calidad de su atencion.

SUS DERECHOS LEGALES
Derechos a Solicitar Comunicaciones Confidénciales. Puede solicitar que la comunicaciones con usted como citas, avisos, la cuenta,
o explicaciones de ventajas a su salud hecho en una condicion segura. Consintiéremos cualquier solicitud, mientras proporciona un
medio para poder procesar las transacciones de pago.
Derecho de Solicitar Restricciones Sobre El Uso vy Revelacion de Su Informacion de Salud Protegida. Tiene derecho a solicitar
restricciones sobre el uso de la informacion de salud para un propoésito particular, y nuestra revelacién de esta informacion a grupo (s).
No estamos obligados a estar de acuerdo sobre la solicitud. Pero tendremos en cuenta su solicitud.
Derecho de Revocar su Permiso y Autorizacion. Puede revocar su permiso o0 autorizacién a nosotros por uso o revelacion de su
informacion de salud protegida la revocacion no afecta cualquier uso o revelacion de su informacion.
Derecho de Revisar y Obtener Una Copia de Documentos. Tiene el derecho a ver los documentos para utilizar y tomar decisiones
sobre usted. Amenos que un profesional con licencia de salud mental decidir que podrias causar un riesgo sustancial de hacer dafio a
usted o a otra persona. Si otra persona ha dado informacion acerca de usted a nuestro personal clinico en confianza, la informacién va
ser revocado de su historial clinico antes de que sea compartido con usted. También podemos borrar cualquier informacién de salud
protegida de otro individuo. A una peticién suya le creamos una copia para usted. Cobraremos un honorario razonable por este servicio.
Derecho de Modificar su Registrd. Si usted piensa que su registré contener un error, puede pedir a modificarlo. Si hay una falta, una
nota seré puesto en el registro para corregir el error. Si no, le decimos y permitimos la oportunidad y agregar una declaracién a su
registro explicando de porque piensa que su registro esta inexacto. Esta informacion va estar incluido como parte de su registro en total
y compartido con otros y quizas afectara decisiones que ellos hacen sobre usted.
Derecho a Una Explicacion. Tiene el derecho a una explicacion sobre unas revelaciones de su informacion de salud protegida a tercer
grupo(s). Esto no incluye revelaciones que usted autoriz6 o revelaciones que ocurrir en el contexto de tratamiento, pago, y atencion
medica. Vamos a dar cuenta de otras revelaciones hechos en los seis anos anteriores. Si se solicita por derecho policiales que estan
acabo de una investigacion criminal vamos a suspender la explicacion de la revelacion hechos a ellos.
Derecho a Una Copia en Papel. Tiene el derecho a una copia de cualquier aviso de Practicas de Privacidad. Publicado en nuestra sito
de Internet. El sito es acceso por www.schsne.com

El representante o guardian puede pedir en nombre de usted sobre sus derechos de privacidad. (Esto incluye los padres o
guardian de un menor. En unos casos de adolescentes que son “menores emancipado” puede hacer sus propio decisiones sobre
recibiendo tratamiento y revelacion de su informacién de salud protegida) usted también puede dar el derecho a otra persona como
representante personal en una Directiva avanzada o Testamento vital.

Revelacion de la informacion de salud protegida a un representante podra ser limitado en los casos de violencia domestica o el abuso
infantil.

Como puede ejercer sus derechos

Preguntas sobre nuestra politicas y procedimientos, solicitud de ejercitar los derechos personal, y reclamaciones van directamente a
nuestra Privacy Officer. El Privacy Officer esta localizado a:

South Central Behavioral Services Inc.

Attn: Privacy Officer

P.O. Box 1715

Kearney, NE 68847-1715

Nimero de Teléfono: 308-237-5951(0) 402-463-5684

Reclamacion

No vamos a tomar represalias contra usted por la clasificacién de su reclamacién. Si usted tiene una reclamacién o preocupacion acerca
nuestras politicas de privacidad o las practicas. Por favor presenta la reclamacion a nuestro Privacy Officer. Si usted desea el Privacy
Officer le diaria un formulario que use usa para someter la reclamacion. El Privacy Officer puede ser localizado al domicilio y numero
de telefoneo escrito anterior.

Usted también puede someter una reclamacion al Departamento de Salud y Servicios Humano en estados unidos.


http://www.scbsne.com/
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