Usos y Revelaciones de Su Informacion

Médica Protegida

Uses and Disclosures of Your Protected Health Information (PHI)

Entiendo que como parte de mi atencién médica, la practica médica origina y mantiene historiales impresos y/o electrénicos que

describen mi historia clinica, sintomas, exdmenes, resultados de las pruebas, diagnosticos, tratamiento y planes de atencién o tratamiento

(si los hubiere) para el futuro. Entiendo que esta informacion sirve como:

M Base de la planificacion de mi atencién y tratamiento.
M Medio de comunicacion entre los profesionales de la salud que contribuyen a mi atencion, como las referencias médicas.
M Fuente de informacion para aplicar los datos de mi diagnéstico y tratamiento a mi factura.
M Un medio que permite a un pagador externo verificar que los servicios facturados se hayan prestado en realidad.
M Una herramienta para las operaciones rutinarias de atencion de la salud, como evaluar la calidad y revisar la competencia
del personal.
Me han entregado el “Aviso de Practicas de Privacidad del Paciente” que contiene una descripcién mas completa de los usos y

revelaciones de la informacion.

Indiquenos con quiénes podemos hablar de su informacién médica protegida: (Nombre y parentesco; por ejemplo: Jane Doe, esposa;

Jan Doe, hija)

Mensajes o Recordatorios de Citas

Los mensajes no tendran caracter confidencial, sino que seran, por ejemplo, recordatorios de citas.

sPodemos dejar un mensaje en su buzén de voz en el que usemos el nombre de su médico o consultorio?  [ASi [dNo
;Podemos dejar un mensaje con otra persona en el que usemos el nombre de su médico o consultorio? adSi dNo

sPodemos dejar un mensaje en su trabajo en el que usemos el nombre de su médico o consultorio? aSi dNo

Entiendo que como parte del tratamiento, pago u operaciones de atencién de la salud, es posible que sea necesario revelar informacién

meédica a otra entidad, por ejemplo, referencias a otros proveedores de servicios de salud. Entiendo que mi informacion puede ser usada

o revelada, sin autorizacion, segun lo permita o exija la ley.

Firma del paciente o tutor Fecha

Nombre en letra imprenta de la persona que firma

Sino es el paciente (nombre del paciente)

el firmante, jes usted el tutor legal, custodio o tiene poder de representacion legal de este paciente para tratamiento, pago u operaciones

de atencién de la salud? [Si [ No
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