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HIPAA FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Yo entiendo que tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi informacion de salud protegida. Yo recibo estos
derechos bajo el Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996. Yo entiendo que al firmar este
consentimiento que autorizo a utilizar y revelar mi informacion de salud protegida para realizar:

» Tratamiento (incluyendo tratamiento directa o indirecta por otros proveedores de salud involucrados en mi
tratamiento)

« Obtener el pago de terceros pagadores (por ejemplo mi compafiia de seguros);

« Las operaciones diarias de la salud de su practica.

Yo también he sido informado y he tenido el derecho de revisar y asegurar una copia de su aviso de practicas de
privacidad, que contiene una descripcion mas completa de los usos y revelaciones de mi informacion de salud protegida y
mis derechos bajo HIPAA. Yo entiendo que ustedes reservan el derecho de cambiar los términos de este aviso de vez en
cuando y que puedo contactarte en cualquier momento para obtener la copia mas reciente de este aviso.

Yo Entiendo que tengo derecho a solicitar restricciones sobre como mi informacion de salud protegida es utilizada y
revelada para realizar tratamientos, pagos y operaciones de atencion médica, pero que no estan obligados a aceptar estas
restricciones solicitadas. Sin embargo, si usted esta de acuerdo, entonces estan obligados a cumplir con esta restriccion.
Entiendo que puedo revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento. Sin embargo, cualquier uso o
divulgacion que ocurri6 antes de la fecha que revocar este consentimiento no es afectada.

Nombre del Paciente — POR FAVOR IMPRIMA Firma del Paciente

Nombre del Representate — POR FAVOR IMPRIMA Firma del Representativo

Fecha de Hoy

Yo autorizo a las siguientes personas para tener acceso a mi informacién de salud:

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Nombre: Fecha de Nacimiento:
Nombre: Fecha de Nacimiento:
Nombre: Fecha de Nacimiento:

Nombre: Fecha de Nacimiento:




