








Our Responsibilities 

• We are required by law to maintain the privacy and security of your protected health information.

• We will let you know promptly if a breach occurs that may have compromised the privacy or security
of your information.

• We must follow the duties and privacy practices described in this notice and give you a copy of it.

• We will not use or share your information other than as described here unless you tell us we can in
writing. If you tell us we can, you may change your mind at any time. Let us know in writing if you
change your mind.

For more information see: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 

Changes to the Terms of this Notice 
We can change the terms of this notice, and the changes will apply to all information we have about you. 
The new notice will be available upon request, in our office, and on our web site. 

Effective Date: 01/04/2022 

This Notice of Privacy Practices applies to the following organizations. 

LCH Health and Community Services 

My signature verifies that I have received a copy of the HIPAA Notice of Privacy Practices for myself and/or 
my child and I further approve and accept the uses and disclosures of my PHI as described therein. 

Signature /DOB Date 

Witness to signature Date 

Privacy Officer: Catherine Alvarez calvarez@lchservices.org 
Compliance and Risk Manager 610-444-7550 X 2002 
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Nuestras responsabilidades 

• Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informaci6n medica protegida.

• Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informaci6n.

• Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificaci6n y entregarle una
copia de la misma.

• No utilizaremos ni compartiremos su informaci6n de otra manera distinta a la aquf descrita, a menos que
usted nos diga por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de parecer en
cualquier momenta. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informaci6n, visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/ 
factsheets_spanish.html, disponible en espanol. 

Cambios a los terminos de esta notificaci6n 

Podemos modificar los terminos de esta notificaci6n, y los cambios se aplicaran a toda la informaci6n que 
tenemos sobre usted. La nueva notificaci6n estara disponible segun se solicite, en nuestra oficina, y en 
nuestro sitio web. 

Fecha efectiva: 01/04/2022 

Esta Notificaci6n de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientes organizaciones. 

LCH Health and Community Services 

Mi firma verifica que he recibido una copia def Aviso de Practicas de Privacidad HIPAA y/o que mi hijo y yo 
aprobamos y aceptamos el uso y transmisi6n de mi lnformaci6n Medica. 

Firma Fecha de hoy 

Testigo/a de firma Fecha de hoy 

Encargado de la Privacidad: Catherine Alvarez calvarez@lchservices.org 
Compliance and Risk Manager 610-444-7550 X 2002
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