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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE DE
CUMPLIMIENTO DE HIPAA

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona informacién sobre como podemos usar o divulgar
informacion médica protegida.

El aviso contiene la seccion de derechos del paciente que describe sus derechos bajo la ley. Usted se da
cuenta de que, con su firma, ha revisado nuestro Aviso de practicas de privacidad antes de firmar este
consentimiento.

Los términos del Aviso de Practicas de Privacidad pueden cambiar. Si esto sucede, se le notificara y se le
pedird en su proxima visita que revise los cambios y complete un Formulario de Consentimiento de
Cumplimiento de la HIPAA actualizado.

Usted tiene el derecho de restringir la forma en que se utiliza y divulga su informacién médica protegida
para el tratamiento, el pago o las operaciones de atencion médica. No estamos obligados a estar de
acuerdo con esta restriccion, pero si lo hacemos, cumpliremos este acuerdo. La ley HIPAA (Health
Insurance Portability and Accountability Act of 1996) permite el uso de la informacién para el tratamiento,
el pago o las operaciones de atencién médica.

Al firmar este formulario, usted acepta nuestro uso y divulgacion de su informacion de atencién médica
protegida y el uso potencialmente anénimo en una publicacion. Usted tiene derecho a revocar este
consentimiento por escrito, firmado por usted. Sin embargo, dicha revocacién no sera retroactiva.

Al firmar este formulario, entiendo que:

¢ Lainformacién médica protegida puede divulgarse o utilizarse para el tratamiento, el pago o las
operaciones de atencion médica.

e La practica se reserva el derecho de cambiar la politica de privacidad segun lo permita la ley.

¢ El paciente tiene el derecho de restringir el uso de la informacién, pero la practica no tiene que
aceptar esas restricciones.

e El paciente tiene el derecho de revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento y toda la
divulgacion completa cesara al recibir la revocacion.

e La préactica puede condicionar la recepcion del tratamiento en el momento de la ejecucién de este
consentimiento.

¢ Podemos llamar, enviar un correo electronico o enviarle un mensaje de texto para confirmar citas? YES NO
¢ Podemos dejar un mensaje en su contestador automatico en casa o en su correo de voz? YES NO
¢, Podemos discutir su(s) condicién(es) médica(s) con un familiar o una persona autorizada? YES NO

* En caso afirmativo, indique a continuacion los nombres y relaciones de cualquier persona que podamos
discutir su(s) condicion(es) médica(s) con:




Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Firma: Fecha:

Relacion con el paciente (si no es uno mismo):
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