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RECONOCIMIENTO DE AVISO DE PRACTICAS PRIVACIDAD

Entiendo que, en bajo la Ley del Segura de Salud de Portabilidad y Responsabilidad de 1996 (“HIPAA”),
que tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi informacion médica protegida. Entiendo
que esta informacion puede y sera utilizada para:

® Llevar a cabo, planificar y dirigir mi tratamiento y el seguimiento de mi salud entre los multiples
proveedo res que pueden estar implicados en mi tratamiento directa e indirectamente.

* Obtener el pago de los pagadares terceros.

® Llevar a cabo las operaciones normales de salud, tales como evaluaciones de la calidad y
certificacianes de médico.

He recibido, leida y entendido la Notificacion de Practicas de Privacidad que contiene una mas
completa descripcion de los usos y revelaciones de mi informacion de salud. Entiendo que esta
organizacion tiene derecho a cambiar su Aviso de Practicas de Privacidad de vez en cuando y que yo
pueda contactar la organizacion en cualquier momenta a la direccidn arriba para obtener una copia
actualizada del Aviso de Practicas de Privacidad.

Entiendo que puedo solicitar por escrito que restrinja como mi informacion privada es usada o revelada
para llevar a cabo tratamiento, pago u operaciones de atencidn médica. También entiendo que no son
obligados a acceder a mi solicitud de restricciones, pero si usted est4 de acuerdo entonces estan
obligados a cumplir tales restricciones.

Nombre del Paciente:

Relaciéon con el Paciente:

Firma:

Fecha:

USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

Traté de obtener la firma del paciente en el Reconocimiento de este Aviso de Practicas de Privacidad
pero no pudo hacerlo como se documenta a continuacion:

Fecha: Iniciales: Motivo:




