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CONSENTIMIENTO Y DECLARACION DEL USO DE LA INFORMACION SOBRE SU
SALUD, TRATAMIENTO, PAGO E OTRAS OPERACIONES DEL CUIDADO DE LA
SALUD

Yo, , entiendo que como parte de mi cuidado de la salud, este Centro crea y
mantiene expediente describiendo mi historial médico, sintomas, examenes, resultados de laboratorios, diagnésticos y planes
para el cuidado y tratamiento médico.

Yo entiendo que esta informacion sirve como:

Una base para planificar mis tratamientos y cuidado.

Un medio de comunicacidn entre los profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado

Una fuente de informacién para aplicar mi diagndsticos e informacién quirargica a mi cuenta

Un medio por cual pagadores terceros pueden verificar que los servicios facturados fueron realmente dados.

Un instrumento de operaciones del cuidado rutinario de la salud como evaluar, revisar la calidad y competencia de los
profesionales médicos.

ANANENENEN

Yo comprendo y he recibido las Practicas de Privacidad que contiene las mas completa descripcion de la informacion de los usos
y divagaciones. Yo comprendo que tengo el derecho de revisar la notificacidon antes de firmar este consentimiento. Yo comprendo

gue la organizacién se reserve el derecho de cambiar sus practicas de privacidad. Yo comprendo que tengo el derecho de
oponerme al uso de informacion de mi salud para propdésitos directos. Yo comprendo que tengo el derecho de limitar el uso de
informacién sobre mi salud y divulgacién de mi tratamiento para pagos y cuidados médicos y que la organizacion no tiene que
estar de acuerdo con las restricciones solicitadas. Yo comprendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, a menos
que la organizacién ya haya tornado accién sobre la ley.

Yo deseo tener las siguientes restricciones para el uso y divulgacién de informacién sobre mi salud:

Yo comprendo y Oacepto Orehusé los términos de este consentimiento.
Confirmacion por escrito de haber recibido aviso de las Practicas de Privacidad.

Firma del Paciente: Fecha: / /

FOR OFFICE USE ONLY

OConsent Review by: on: / /
CConsent refused by patient and treatment refused as permitted.

OConsent added to the patient's medical record on: / /
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