11/2017

NOTIFICACION DE PRACTICAS PRIVADAS PARA EL HOSPITAL
GATEWAYSY CENTRO DE SALUD MENTAL

ESTE NOTIFICACION DESCRIBE COMO LA INFORMACION
MEDICA ACERCA DE USTED PUEDE SER UTILIZADA Y REVELADA Y COMO
USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR,
REVISELO CUIDADOSAMENTE.

l. Quiénes somos

Esta notificacion describe las practicas de privacidad del Hospital Gateways y
Centro de salud mental, sus médicos, enfermeras y otro personal. Se aplica a los servicios
proporcionados a usted en el 1891 Effie Street, 473 N. Hoover, 621 S. Virgil, 2502 W.
3rd Street, 3455 Percy Street y 1355 S. Hill Street en la ciudad de Los Angeles
California, y 964 Fifth Avenue en la ciudad de San Diego California.

1. Nuestras obligaciones de privacidad

La ley requiere que mantengamos la privacidad de su informacion de salud y
que le proporcionemos esta notificacion de nuestras obligaciones legales y practicas
privadas con respecto a su Informacién Protegida de Salud. Cuando utilizamos o
revelamos su Informacion Protegida de Salud (IPS), estamos obligados a obedecer los
términos de esta notificacién (o cualquier otra notificacion en efecto en el momento de
utilizacion o revelacion).

I11.  Usos permisibles y revelacion sin su autorizacion escrita

En ciertas situaciones, que se describen abajo en la seccion IV, debemos
obtener su autorizacion escrita para utilizar y revelar su IPS. Sin embargo, no necesitamos
ningun tipo de autorizacion por parte de usted para los siguientes usos y revelaciones:

A. Utilizacién y revelacién para tratamiento, pago y operaciones de
cuidados de salud. Podemos utilizar y revelar su IPS, pero no su “Informacion
Altamente Confidencial” (definida en la Seccion IV.C abajo), para poder tratarle,
obtener pago por servicios proporcionados a usted y conducir nuestras “operaciones de
cuidados de salud” como se detalla abajo:

» Tratamiento. Utilizamos y revelamos su IPS para proporcionarle tratamiento y
otros servicios, por ejemplo, para diagnosticar y tratar sus heridas o
enfermedades. Ademés, podemos contactarle para recordarle una cita o
informacion acerca de alternativas de tratamiento y otros beneficios y servicios
relacionados con la salud envueltos en su tratamiento.

e Pago. Podemos utilizar y revelar su IPS para obtener pago por servicios
que le proporcionamos a usted, por ejemplo, revelar datos para reclamar y



obtener pago de su seguro de salud, HMO u otra compafia que maneje o se
haga cargo del costo de todos o algunos de sus cuidados de salud para verificar
que su pagador, pagara por los cuidados de salud.

» Operaciones de cuidados de salud. Podemos utilizar y revelar su IPS para
nuestras operaciones  de cuidados de salud, que incluyen administracion
interna y planeamiento de diferentes actividades que mejoran la calidad y
efectividad del costo de los cuidados que le damos. Por ejemplo, podemos
utilizar su IPS para evaluar la calidad y competencia de nuestros medicos,
enfermeras y otros trabajadores de salud. Podemos revelar su IPS a nuestra
Coordinacion de Relaciones con los Pacientes para resolver cualquier queja que
usted pueda tener y asegurarnos de que su visita es satisfactoria.

También podemos revelar su IPS a sus otros proveedores de salud cuando esa
IPS de salud se requiera para tratarle, recibir pagos por servicios que le den o
conducir ciertas operaciones de salud como valoracion de calidad y actividades de mejora,
revision de la calidad y competencia de los profesionales de la salud o para la deteccion
de fraude y abuso en los cuidados de salud o cumplimiento.

B. Utilizacién o revelacion para el directorio de individuos en el Hospital
Gateways. Podemos incluir su nombre, localizacion en el Hospital Gateways, condicién
general de salud y afiliacion religiosa en un directorio de pacientes sin obtener su
autorizacion a menos que usted se oponga a la inclusién en el direccién o esté situado en
un ala, planta o unidad especifica cuya identificacion revelaria que usted esta recibiendo
tratamiento por enfermedad mental y discapacidades en el desarrollo. La informacién en
el directorio se puede dar a conocer a cualquier que pregunte por su nombre o a miembros
del clérigo, siempre cuando la afiliacion religiosa no se dé a conocer a los miembros del
clérigo.

C. Revelacion a familiares, amigos cercanos y otros cuidadores. Podemos
utilizar o revelar su IPS a un miembro de la familia, otro familiar, un amigo personal
cercano o cualquier otra persona identificada por usted, cuando usted esté presente, o
disponible de otra forma antes de la revelacion si nosotros (1) obtenemos su aceptacion; (2)
le damos la oportunidad de oponerse a la revelacién y usted no se opone o (3) deducimos
razonablemente que usted no se opone a la revelacion.

Si usted no esta presente, o la oportunidad de estar de acuerdo u oponerse al
uso o revelacion no se puede proporcionar debido a su incapacidad o a una circunstancia
de emergencia, podemos ejercitar nuestro juicio profesional para determinar si revelar sus
datos es en el mejor de sus intereses. Si revelamos informacion a un miembro de la familia,
otro familiar o a un amigo personal cercano, le revelaremos solo la informacién que
creemos que es directamente relevante para la participacion de esa persona en sus
cuidados de salud o pago relacionado con sus cuidados de salud. También revelaremos su
IPS para notificar a personas (o ayudar en la notificacion) sobre su localizacion, condicion

general o muerte.
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D. Actividades de salud publica. Podemos revelar sus IPS para las siguientes
actividades de salud puablica: (1) para informar sobre salud a autoridades de salud publica
para el proposito de prevenir o controlar enfermedades, heridas o discapacidades; (2)
para informar sobre abusos a nifios 0 negligencia a las autoridades de salud publica u otras
autoridades gubernamentales autorizadas por ley a recibir esos reportes; (3) para
proporcionar informacion acerca de los productos y los servicios bajo la jurisdiccion de la
Agencia de Alimentos y Drogas de Estados Unidos; (4) para alertar a una persona que
haya sido expuesta a una enfermedad transmisible o puede de otra forma tener riesgo de
contraer o extender la enfermedad o condicion y (5) para reportar informacion a su
empleado como se requiere bajo las leyes que se refieran a enfermedades relacionadas con
el trabajo y heridas o vigilancia médica en el lugar de trabajo.

E. Victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica. Si creemos de forma
razonable que usted puede ser una victima de abuso o negligencia o de violencia
domeéstica, podemos revelar su IPS a una autoridad gubernamental, incluyendo un servicio
social o agencia de servicios de proteccion, autorizada por ley para recibir reportes de ese
abuso, negligencia o violencia doméstica.

F. Actividades de vigilancia de salud. Podemos revelar su IPS a una
agencia de vigilancia de la salud que supervise el sistema de cuidado de salud y esté
encargada de la responsabilidad de asegurar el cumplimiento con las leyes de los
programas de salud del gobierno como Medicare o Medicaid.

G. Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos revelar su IPS en el
curso de un procedimiento judicial o administrativo en respuesta a una orden legal y otro
proceso legal.

H. Fuerzas del orden. Podemos revelar su IPS a la policia u otras fuerzas del
orden segun sea requerido o permitido por la ley o de acuerdo con una orden judicial o un
gran jurado o un requerimiento administrativo.

l. Decesos. Podemos revelar su IPS a un forense o a un examinador médico
autorizado por la ley.

J. Salud o seguridad. Podemos usar o revelar su IPS para prevenir o disminuir
una amenaza seria y evidente a una persona o a la salud o seguridad publica.

K. Funciones especializadas del gobierno. Podemos utilizar y revelar su IPS a
unidades del gobierno con funciones especiales como el ejército estadounidense o el
Departamento de Estado Estadounidense bajo ciertas circunstancias.

L. Compensacién a los trabajadores. Podemos revelar su IPS segun tal y
como se autoriza y hasta el extremo que sea necesario para cumplir con la ley de
California en relacion con la compensacién de los trabajadores y otros programas similares.
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M. Sequn se requiera por ley. Podemos utilizar y revelar su IPS cuando
seamos requeridos para ello por cualquier otra ley a la que no nos hayamos referido en
las categorias precedentes.

IV.  Utilizacidn y revelacion que requiere su autorizacion escrita

A. Utilizacion o revelacién con su autorizacion. Solo podremos revelar su IPS,
para cualquier propdsito que no sean los que se describen arriba en la seccion Ill, cuando
usted nos otorgue su autorizacion por escrito en nuestro formulario de autorizacién. Por
ejemplo, usted necesitard ejecutar un formulario de autorizacion antes de que podamos
enviar su IPS a su compafiia de seguros de vida o al abogado que representa a la otra parte
en litigio en la que usted esta involucrado.

B. Mercadeo. También debemos obtener su autorizacion escrita (“Su
autorizacion de mercadeo”) antes de utilizar su IPS para enviar cualquier material de
mercadeo. (Sin embargo, podemos proporcionarle materiales de mercadeo en un encuentro
cara a cara sin necesidad de obtener su Autorizacion de Mercadeo. También podemos darle
un regalo de promocion de valor nominal si lo decidimos, sin obtener su autorizacion de
mercadeo). Ademas, podemos comunicarnos con usted acerca de los productos o servicios
relativos a su tratamiento, manejo de su caso o coordinacién de cuidados o tratamientos
alternativos, terapia, proveedores o establecimiento de cuidados sin su Autorizacion de
Mercadeo.

C. Utilizacién y revelacion de su informacion altamente confidencial.
Ademas, las leyes federales y de California requieren proteccién de privacidad especial
para cierta informacion altamente confidencial acerca de usted, incluyendo la parte de su
IPS que: (1) se mantiene en notas de psicoterapia; (2) se refiere a salud mental y servicios
para discapacidades en el desarrollo; (3) es acerca de la alcoholemia y prevencién y
tratamiento de la drogodependencia; (4) es acerca de pruebas de VIH/SIDA, diagnosis o
tratamiento; (5) es acerca de enfermedades transmisibles; (6) es acerca de abuso y
negligencia de nifios; (7) es acerca de abuso doméstico y abuso de ancianos o (8) es
acerca del asalto sexual. Para revelar su informacion de salud altamente confidencial para
otro proposito que no sean aquellos permitidos por la ley, debemos obtener su
autorizacion escrita. De acuerdo con las leyes federales y de California, hay situaciones
especificas en las que la informacion altamente confidencial se puede revelar sin la
autorizacion del paciente:

1. La informacion sobre drogodependencia se puede revelar en las
siguientes situaciones:

a. Personal del programa: comunicacién de informacion entre
personal que necesita esta informacion para diagnosticar, tratar o referir para
tratamiento de alcoholemia o drogodependencia, si las comunicaciones estan dentro de un
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programa o entre un programa y una entidad que tiene control administrativo directo sobre
el programa.

b. Organizaciones de servicios cualificados: comunicacion de
informacién entre un programa y un servicio cualificado, que sea necesaria para que la
organizacion proporcione servicios al programa.

C. Crimenes en instalaciones del programa o contra personal del
programa: comunicacion del personal del programa a las fuerzas del orden que estén
directamente relacionadas con un acto criminal cometido por el paciente en las
instalaciones del programa o contra personal del programa o con una amenaza de
cometer ese crimen y estén limitadas a las circunstancias de los incidentes.

d. Reportes de abuso de nifios: reportes de sospechas de
abuso de nifios y negligencia bajo la ley de California a las autoridades apropiadas.

e. Administracion de veteranos y fuerzas armadas: ciertas
excepciones se aplican a los registros e informacién mantenida por la administracion de
veteranos y fuerzas armadas.

f. Emergencias médicas: la informacion se puede revelar al
personal médico que necesite la informacion para tratar una condicion que represente una
amenaza inmediata a cualquier individuo y que requiere una intervencion médica inmediata.

g. Auditoria y actividades de evolucion: la informacion se puede
revelar para una auditoria por una agencia federal, estatal o del gobierno local apropiada
que proporcione asistencia financiera al programa o esté autorizado por ley para regular
sus actividades; una tercera parte que pague para cubrir a los pacientes en el programa; una
persona privada o entidad que proporcione asistencia financiera al programa, una
organizacion semejante que lleve a cabo la utilizacion o revision del control de calidad o una
entidad autorizada a llevar a cabo auditorias o evaluaciones de Medicare o Medicaid.

2. Reportes sobre sospechas de abuso de nifios o negligencia
y lainformacién alli contenida solo se puede revelar a.

a. Fuerzas del orden
b. Agencias de asistencia de nifios
C. Agencia de licencia (la agencia estatal responsable de licenciar

a la agencia en cuestion).

3. Los reportes de abuso de ancianos y dependientes adultos se
pueden revelar en las siguientes situaciones:



a. La informacion relevante al incidente de abuso de ancianos o
dependientes adultos se puede dar a un investigador de una agencia de servicios de
proteccion del adulto, a una agencia de fuerzas del orden local, a la Oficina de Fraude de
Medi-Cal o a los investigadores del Departamento de Asuntos del Consumidor, Division
de Investigacion que estén investigando los casos, conocidos o sospechados, de abuso de
ancianos o adultos dependientes.

b. Personas que estén entrenadas o cualidades para servir en
equipos de personal multidisciplinario puede revelarse unas a otras informacion y
registros que son relevantes para la prevencion, identificacion o tratamiento del abuso
de ancianos o adultos dependientes.

C. El proveedor de cuidados de salud puede revelar informacion
médica cubierta por la Confidencialidad del Acta de informacion Médica, Cddigo Civil 8
56, et seq.

d. El proveedor de cuidados de salud puede revelar informacion
mental cubierta por el Cédigo de Instituciones y Ayuda § 5328.

e. La informacién de reportes de abuso de ancianos, excepto
por la identidad de las personas que hicieron los reportes.

f. La informacion relativa a reportes por personal de salud o
personas que sufren de heridas fisicas infligidas por medio de un arma de fuego o
personas que sufren heridas fisicas en caso de que la herida sea el resultado de una conducta
abusiva.

g. Informacion protegida por los privilegios de paciente-
médico o paciente-psicoterapeuta.

4. Los resultados de las pruebas de VIH se pueden revelar a las
siguientes personas sin la autorizacion escrita del sujeto de la prueba:

a. Al sujeto de la prueba o al representante legal del sujeto,
conservador o cualquier persona autorizada en el acta de consentimiento.

b. Al proveedor de salud de pruebas para el sujeto como se
define en el Codigo Cibil § 56.05 (h).

C. A un agente o empleado del proveedor de la prueba de
cuidados de salud del sujeto, que proporcione cuidado directo y tratamiento del paciente.

d. Al “funcionario designado” de un “empleado de respuesta de
emergencia” (tal y como se usan en el Acta de Recursos de Emergencia del SIDA Ryan
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White Comprehensive de 1990).

e. A una organizacion de procuracion, forense o examinador
médico en conjunto con una donacion de 6rganos.

f. A un trabajador de cuidados de salud que haya sido
expuesto a materiales potencialmente infecciosos de un paciente, siempre que se sigan
procedimientos estrictos para las pruebas y consentimiento.

g. A categorias especificas de personas, donde las pruebas se
han realizado en un acusado criminal de acuerdo con el Cédigo de Salud y Seguridad § §
121050 - 121065.

h. A un funcionario a cargo de instalaciones correccionales de
adultos o detencion de juveniles donde un preso o menor en esa instalacion haya sido
expuesto o infectado por el virus del SIDA o tenga una condicion relacionada con el SIDA
u otra enfermedad transmisible (Ver Coédigo de Salud y Seguridad § 121070 para
informacion sujeta a la revelacion).

5. Enfermedades transmisibles (Ver Titulo 17, Cddigo de
regulaciones de California § 2504 para una lista de enfermedades que se deben reportar).

a. Las instalaciones de cuidados de salud y clinicas deben
establecer procedimientos administrativos para asegurar que los reportes se dan a
funcionarios locales de salud.

b. Cuando no haya un proveedor de salud en funciones,
cualquier individuo que tenga conocimiento de una persona que se sospecha tenga una de las
enfermedades que se enumeran en el Titulo 17, del Codigo de Regulaciones de California §
2504, puede hacer un reporte a un funcionario local de salud para la jurisdiccién en la que le
paciente reside.

C. Las notificaciones de salud deben incluir, si se conocen, la
siguiente informacion: nombre de la enfermedad o condicion, fecha en que se inicio, la
fecha del diagnostico, nombre, direccion, nimero de teléfono, ocupacion, raza/grupo etc.,
numero de la seguridad social, sexo, edad y la fecha de nacimiento del paciente, la
fecha de muerte si es aplicable y el nombre, direccion y nimero de teléfono de la
persona que esté realizando el reporte.

6. La revelacion de informacion sobre discapacidades en el desarrollo y
salud mental requiere la autorizacion escrita del paciente solo a las personas que se
enumeran abajo:

a. El abogado del paciente, tras la presentacion de la
autorizacion de revelacion de informacion firmada por el paciente (Ver Cddigo de
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evidencia § 1158 para los requerimientos de autorizacion). Si el paciente no es capaz de
firmar, la instalacion puede revelar registros al abogado, si el personal ha determinado que
el abogado representa los intereses del paciente.

b. Una persona designada por el paciente, siempre que el
profesional a cargo del paciente lo apruebe. En este caso no requerird consentimiento por
el paciente (ver Cddigo de Ayuda e Instituciones § 8 5328.6 y 5328.7 para requerimientos
adicionales).

C. Una persona designada por escrito por un padre del paciente,
guardian, conservador o guardian ad litem si el paciente es un menor, pupilo o
custodiado. En este caso no se requerird consentimiento del paciente (Ver Codigo de
Ayudas e Instituciones § §
5328.6 'y 5328.7 para requerimientos
adicionales).

d. Una persona profesional que no tenga la responsabilidad
médica o psicoldgica del cuidado del paciente y que no esté empleada por la instalacion
que mantiene el registro (Ver Codigo de Ayudas e Instituciones § § 5328.6 y 5328.7 para
requerimientos adicionales).

e. Una aseguradora de vida o discapacidad, siempre que el
paciente designe a la aseguradora por escrito.

f. Un meédico o psiquiatra cualificado que represente a un
empleador al que el paciente ha solicitado empleo a menos que el médico o funcionario
administrativo responsable del cuidado del paciente considere la revelacion contraria a los
intereses del paciente (Ver Cddigo de Ayudas e Instituciones § 5328.9 para requerimientos
adicionales).

g. Un oficial de libertad bajo fianza encargado de Ila
evaluacion de una persona después de su condena por un crimen si la persona ha sido
previamente confinada en, o de otra forma tratada por, una instalacién (Ver Codigo de
Ayudas e Instituciones § 5328 (k) para requerimientos adicionales).

h. Un solicitante de, o receptor, de Servicios de Desarrollo del
Departamento del estado (o del representante autorizado por la persona) para el
propésito de apelar una decision adversa de elegibilidad o beneficios (Ver Cddigo de
Ayudas e Instituciones § 4726 - 4730 para requerimientos adicionales).

I Un defensor de los derechos del paciente en un condado
tras la presentacion de autorizacion escrita, firmada por el paciente que sea el “cliente” del
defensor, o por medio del guardian ad litem del “cliente (Ver Codigo de Ayudas e
Instituciones § 8 5328 (m) y 5546 para requerimientos adicionales y definiciones).
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V. Sus derechos con respecto a su informacion protegida de salud

A Para mas informacion; quejas. Si usted desea mas informacion acerca de
sus derechos de privacidad, cree que hemos violado sus derechos de privacidad o no esta de
acuerdo con una decisién que hemos tomado acerca del acceso a su IPS, puede ponerse en
contacto con nuestra Oficina de Privacidad. También puede presentar una queja por
escrito con el Director, Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos. Tras su peticion, la Oficina de Privacidad le proporcionara la
direccion del Director. No tomaremos represalias contra usted si presenta una queja con
nosotros o con el Director.

B. Derecho a la peticion de restricciones adicionales. Usted puede requerir
restricciones en nuestro uso y revelaciéon de su IPS por (1) tratamiento, pago y
operaciones de cuidados de salud, (2) a individuos (como a un miembro de la familia,
otro pariente, amigo personal de la familia u otra persona identificada por usted) implicada
en su cuidado o en el pago relativo a su cuidado o (3) para notificar o asistir en la
notificacion de estos individuos con respecto a su localizacion y condicion general.
Aunque consideramos todas las peticiones para restricciones adicionales cuidadosamente,
no estamos requeridos a estar de acuerdo con la restriccion solicitada. Si usted desea pedir
restricciones adicionales, por favor, obtenga un formulario de peticion de su Oficina de
Privacidad y presente el formulario completado a la Oficina de Privacidad. Le enviaremos
una respuesta por escrito.

C. Derecho a recibir _comunicaciones confidenciales. Usted puede pedir, y
nosotros le proporcionaremos, cualquier peticion escrita razonable para que recibir su IPS
por medios de comunicacion alternativos o en localizaciones alternativas.

D. Derecho a revocar su autorizacién. Usted puede revocar su autorizacion, su
autorizacion de mercadeo o cualquier autorizacion escrita obtenida en conexion con su
informacién altamente confidencial, excepto hasta el limite en el que hayamos tomado
accion con respecto a ello, por medio de la entrega de una declaracion escrita de revelacion
a la Oficina de Privacidad que se identifica abajo. [Hay formularios de Revelacion
Escrita disponibles en nuestra Oficina de Privacidad bajo peticion.]

E. Derecho a inspeccionar y copiar su informacién de salud. Usted puede
solicitar acceso a su archivo de registros medicos y registros de facturas mantenidos por
nosotros para inspeccionar y pedir copias de los registros. En circunstancias limitadas, le
podemos negar el acceso a una parte de sus registros. Si usted desea acceder a sus
registros, por favor obtenga un formulario de peticion de registros de nuestra oficina de
privacidad y remita el formulario completado a esa oficina. Si usted solicita copias, le
cargaremos $0.10 por cada pagina. También le facturaremos por nuestros costes postales si
usted pide que le enviemos copias por el correo.

Usted debe tener en cuenta que si es un padre o guardian legal de un menor,
ciertas partes del registro médico no seran accesibles por usted (por ejemplo, los registros
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que pertenecen a los servicios de cuidados de salud por los que el menor puede dar
consentimiento legalmente y para los que el menor tiene derecho de inspeccionar y obtener
copias del registro; o si el cuidador de salud determina de buena fe, que el acceso del padre
a los registros del paciente solicitados por el representante tendra un efecto negativo sobre
la relacion profesional de proveedor con el paciente menor y con la seguridad fisica del
menor o bienestar psicoldgico.

F. Derecho a enmendar sus registros. Usted tiene derecho a pedir que
enmendemos la Informacion de Salud Protegida mantenida en sus archivos de registro
médico o registros de facturacion. Si usted desea enmendar sus registros, por favor obtenga
un formulario de peticion de enmienda de la Oficina de Privacidad y remita el
formulario completado a la Oficina de Privacidad. Cumpliremos con su peticion a
menos que creamos que la informacion que seria enmendada es correcta y completa o que
se apliquen otras circunstancias especiales.

G. Derecho a recibir un recuento de las revelaciones. Bajo peticion, usted
puede obtener un recuento de ciertas relevaciones de su IPS realizadas por nosotros
durante cualquier periodo de tiempo hasta la fecha de su peticion, siempre que dicho
periodo no exceda de seis afios y no se aplique a revelaciones que han ocurrido antes del
14 de abril de 2003. Si usted solicita un recuento mas de una vez durante un periodo de
(12) doce meses, le cargaremos $0.25 por el informe del recuento.

H. Derecho a recibir una copia de papel de esta nota. Bajo peticion, usted
puede obtener una copia de papel de esta notificacion, incluso si usted ha accedido a
recibir esa nota electronicamente.

VI. Fecha de entrada en efecto y duracién de este

notificacion.

A. Fecha de entrada en efecto. Esta notificacién sera efectiva el 14 de abril de
2003.

B. Derecho a cambiar los términos de esta notificacion. Podemos cambiar los

términos de esta notificacion en cualquier momento. Si cambiamos esta notificacion,
podemos hacer que los términos de la nueva notificacion sean efectivos para toda la
Informacion Protegida de Salud que mantenemos, incluyendo cualquier informacion
creada o recibida antes de la emision de una nueva notificacion. Si cambiamos esta
notificacion, pondremos la nueva notificacion en éareas de espera en el Hospital
Gateways y Centro de Salud Mental. También puede obtener cualquier nuevo notificacion
contactando con la Oficina de Privacidad.

VII. Oficina de Privacidad

Puede ponerse en contacto con la Oficina de Privacidad en:
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Privacy Office

Gateways Hospital & Mental Health Center 1891 Effie Street
Los Angeles, CA 90026

Numero de teléfono: (323) 644-2000
Correo electronico: Isanner@gatewayshospital.org
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