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AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION
En acuerdo con la nueva ley de Privacidad de informacién medica/salud, nosotros ya no estamos
permitidos a dar informacién a miembros de familia, dejar mensajes en maquinas de mensaje, o solicitar
tratamientos médicos de miembros de familia sin su consentimiento escrita. Por favor llene la siguiente
informacion.
1. Por favor apunte las personas cuales estan autorizadas a recibir informacion de su salude.

Nombre Relacion

2. Por favor apunte las personas que pueden preguntar por tratamientos por usted o llamar con quejas
medicas (ejemplo, llenar medicamentos, referencias, tratamiento de enfermedad).

Nombre Relacion

3. Estamos permitidos a dejar informacion en su maquina de mensaje? Si No

4. Estamos permitidos a dejar informacion en la maquina de mensaje de

su trabajo? Si No
5. Tiene usted un correo electrénico que gustaria que usaramos? Si No
Si tiene,

6. Ay ciertas temas sobre la informacion de su salude que NO gustaria que hablaramos con ninguna
persona que no sea usted? Si No

Si ay, por favor apunte las temas:

Nombre de Paciente (Apunte Por Favor)

Firma de Paciente Fecha




CONCENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA
PERSONAL (IMP)

Como esta dicho en el formulario Consentimiento del Paciente, el Departamento de Salud y Servicios
Humanos ha creado el Health Insurance Portability Accountability Act (HIPAA) para asegurar su
Informacién Medica Personal (IMP). IMP esta definido como su nombre, fecha de nacimiento, seguro
social, direccion, numero de teléfono, informacién de seguro medico, y su historia medica.

Habra tiempos cuando sera necesario que nosotros demos esta informacion para llevar a cabo
tratamiento medico, pagos, y cuidado de salud. En firmando el Consentimiento del Paciente para
divulgacién de (IMP), usted esta reconociendo que talvez seria necesario soltar informacién a su
compafiia de seguro medico, farmacia, o otra organizacion medica.

También es necesario reconocer que abra tiempos que su (IMP) se podria dar a conocer sin querer a
otras personas que no sean trabajadores médicos. Algunas de estas situaciones estan apuntadas abajo.

1. Sunombre y fecha de nacimiento podria ser oido por otros pacientes durante el dia cuando
estemos dando tratamiento medico o completando operaciones medicas de negocio.

2. Su IMP podria ser soltados a corte por apercibimiento.

3. SuIMP podria durante ciertos tiempos dejar este edificio.
4. Su IMP podria dejar a saber durante auditorias de seguros médicos de nuestras practicas y
procedimientos.
5. Su nombre y numero de teléfono podrian estar en vista en nuestro registre.
La lista anterior solamente son ejemplos y no pretende ser totalmente inclusiva.

Por favor note que en acuerdo con la regla privada, pedimos consentimiento escrito para soltar
informacion médica a algtin miembro familiar.

En firmando esta forma, yo entiendo y acepto que mi Informacion Medica Personal podria ser soltada a
otras instituciones medicas y podran ser dar a conocer sin querer a personas que no sean trabajadores
médicos.

Nombre del Paciente

Firma del Paciente Fecha




FORMA DE CONCENTIMIENTO DEL PACIENTE

El Departamento de Salud y Servicios Humanos ha creado una “Regla de Privacidad” para asegurar que
Informacién Medica Personal (IMP) esta protegida por privacidad. La regla de Privacidad también fue
creada para darle consentimiento a oficinas médicas para el uso y divulgacion de IMP de pacientes para
dar tratamientos, pagos, y otras operaciones medicas.

Como nuestro paciente, queremos que sepa que respetamos la privacidad de su IMP y haremos todo en
nuestro poder de asegurar y proteger esa privacidad. Siempre asemos un esfuerzo de tomar
precauciones para porter su privacidad. Cuando es necesario, damos solamente la informacién minima a
guien pensamos que necesiten su informacién médica y informacion de tratamiento, pagos, o
operaciones medicas.

También queremos que sepa que soportamos su acceso total de su informacién médica. Podremos tener
relaciones para tratamiento indirectas con usted (como laboratorios que solamente tratan con doctores y
no con pacientes), y tendremos soltar su IMP pare el propdsito de tratamiento, pagos, o otras
operaciones medicas. Usualmente, no es necesario obtener consentimiento del paciente.

Usted podra rechazar el consentimiento del uso y divulgacion de su IMP, pero debe ser escrito. Debajo
de esta ley, tenemos el derecho de rechazarle tratamientos si rechaza la divulgacién de su IMP. Si
escoja dar consentimiento en esta forma de consentimiento del paciente, alguna ves en el futuro, usted
podra pedir rechizar todo o parte de su IMP. No podra revocar acciones que ya han pasado y que confio
anteriormente en firmando este consentimiento.

Si usted tiene alguna protesta contra esta forma, por favor de preguntar hablar con nuestro oficial
compatible de HIPPA.

Usted tiene el derecho de revisar nuestro aviso privado, para solicitar regestiones, y revocar consiento
escrito después de que a revisado nuestro aviso privado.

Nombre del Paciente

Firma del Paciente Fecha

Pacientes valorados:

El mal uso de IMP ha estado identificado como un problema nacional, causando molesta para pacientes,
agravacion, y dinero. Queremos que sepa que todos nuestros empleados, directores, y doctores
continuamente pasamos por entrenamiento para entender y cumplir con las reglas del gobierno con
respecto a Health InsurancePortability and Accounability Act (HIPPA), con énfasis particular en la regla
de privacidad. Esforzamos a lograr lo mas alto de ética y integridad en realizando servicios a nuestros
pacientes.

Es nuestra policia encontrar y determinar usos apropiados de IMP en acuerdo con reglas del gobierno,
leyes, y reglamento. Queremos asegurar que nuestra practica nunca contribuye en ninguna forma al
problema del mal uso y divulgacion de IMP. Como parte de este plan, amos implementado un programa
de conformidad que creamos nos ayudara prevenir el mal uso de IMP.

También sabemos que no somos perfectos. Y por eso, nuestra policia es siempre oir a nuestros
empleados y nuestros pacientes, sin pensamiento de penalizacion, si sienten que un evento compromete
nuestra policia de integridad. Nos gustaria saber de cualquier problema para arreglar el asunto el mas
pronto posible.



