AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Entiendo que, bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996
(“HIPAA”), tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi informacion médica
protegida. Entiendo que esta informacién puede y sera utilizada para:
Realizar, planificar y dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los multiples proveedores
de atencion médica que pueden estar involucrados en ese tratamiento directa e
indirectamente.
Obtener el pago de terceros pagadores.
Llevar a cabo operaciones sanitarias normales, como evaluaciones de calidad y
certificaciones de médicos.
He recibido, leido y comprendido su Aviso de practicas de privacidad que contiene una
descripcion mas completa de los usos y divulgaciones de mi informacion médica. Entiendo que
esta organizacion tiene derecho a cambiar su Aviso de practicas de privacidad de vez en
cuando y que puedo comunicarme con esta organizacién en cualquier momento en la direccién
anterior para obtener una copia actualizada del Aviso de practicas privadas.

Entiendo que puedo solicitar por escrito que restrinja como se usa o divulga mi informacion
privada para realizar tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica. También entiendo
que no estan obligados a abordar mis restricciones solicitadas, pero si no esta de acuerdo, esta
obligado a cumplir con dichas restricciones.

Me gustaria permitir que las siguientes personas accedan a mi informacion médica:

X X

X X

** Escriba y firme su nombre a continuacion INCLUSO si sélo desea que le
hablemos directamente.

Nombre del paciente: X

Relacién al paciente: X

Firma: X

Fecha: X




