
SUMMARY NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 

The Notice of Privacy Practices contains a detailed description of how our office will protect your health information, your rights as 
a patient and our common practices in dealing with patient health information according to the Health Information Portability and 
Accountability Act (HIPAA).  

Uses and Disclosures of Health  Information.   We will use and disclose your health  information  in order to treat you or to assist 
other health care providers in treating you.  We will also use and disclose your health information in order to obtain payment for 
our services or to allow  insurance companies to process  insurance claims for services rendered to you by us or other health care 
providers.   Finally, we may disclose your health  information  for certain  limited operational activities such as quality assessment, 
licensing, accreditation and training of students. 

Uses and Disclosures Based on Your Authorization.  Except as stated in more detail in the Notice of Privacy Practices, we will not 
use or disclose your health information without your written authorization. 

Uses and Disclosures Not Requiring Your Authorization.  In the following circumstances, we may disclose your health information 
without your written authorization: 

 To family members or close friends who are involved in your health care;
 For certain limited research purposes;
 For purposes of public health and safety;
 To Government agencies for purposes of their audits, investigations and other oversight activities;
 To government authorities to prevent child abuse or domestic violence;
 To the FDA to report product defects or incidents;
 To law enforcement authorities to protect public safety or to assist in apprehending criminal offenders;
 When required by court orders, search warrants, subpoenas and as otherwise required by the law;
 To a collection agency and may provide protected health information to that agency in the event you do not satisfy your

financial responsibilities.

Patient Rights.  As our patient, you have the following rights: 
 To have access to and/or a copy of your health information;

 To receive an accounting of certain disclosures we have made of your health information;

 To request restrictions as to how your health information is used or disclosed;
 To request that we communicate with you in confidence;
 To request that we amend your health information;

 To receive notice of our privacy practices.

If you have a question, concern or complaint regarding our privacy practices, please contact: Deborah Nealon, Privacy 
Officer, at 301‐933‐7133 or PrivacyOfficer@footandankle‐usa.com  

I, ______________________________, acknowledge that I was provided a copy of the Notice of Privacy Practices and that I have 
         (Name of patient) 

read or had the opportunity to read if I so chose and understood the Notice.  This authorization may be revoked by me at any time 
in writing. By signing below,  I hereby authorize Foot and Ankle Specialists of  the Mid‐Atlantic, LLC  to obtain Medication History 
related  to  the  patient  above,  from  Community  Pharmacies  and/or  Pharmacy  Benefit  Managers  for  the  purpose  of  Continued 
Treatment. 

In addition, I authorize the following, _________________________ access to my personal health information upon request. 

_______________________________________________    _______________________ 
Signature of patient or legal representative  Date 


