La portabilidad del seguro médico y el consentimiento del acto de la responsabilidad forman (HIPAA)
Su información protegida de la salud será utilizada por esta oficina o divulgada a otras para los propósitos del tratamiento, obteniendo el pago, o apoyando las operaciones diarias del cuidado médico de esta oficina. Usted debe repasar el aviso de las prácticas de la aislamiento para una descripción más completa de cómo su información protegida de la salud puede ser utilizada o ser divulgada. Describe las sus derechas mientras que se refieren al uso limitado de la información de la salud, incluyendo su información demográfica, recogida de usted y creada o recibida por esta oficina. Usted puede repasar el aviso antes de firmar este consentimiento. Usted puede pedir una copia del aviso en el mostrador. Esta oficina se reserva la derecha de modificar las prácticas de la aislamiento contorneadas en el aviso.
Usted puede pedir una restricción en el uso o la divulgación de su información protegida de la salud. Es la política de esta oficina que continuará proporcionando el tratamiento para un paciente que restrinja consentimiento al uso y a la divulgación de su información protegida de la salud para los propósitos del tratamiento, del pago, o de las operaciones del cuidado médico. El uso o la divulgación de información protegida con violación de una restricción convenida en será una violación de los estándares de aislamiento federales.
Usted puede revocar este consentimiento al uso y a la divulgación de su información protegida de la salud. Usted debe revocar este consentimiento en la escritura. NinguÌn uso o acceso que hayan ocurrido antes de la fecha la cual su revocación del consentimiento se recibe no será efectuado.
Marque por favor uno
___Reconozco que he repasado la información antedicha y doy mi permiso a esta oficina para utilizar y para divulgar mi información personal de la salud de acuerdo con las prácticas de la aislamiento.
___Reconozco que he repasado la información antedicha y NO doy mi permiso para lanzar ninguna información a mi portador de seguro o a otros profesionales del cuidado médico. Entiendo que la información protegida de la salud será utilizada dentro de la oficina con objeto de mi cuidado, a esos individuos señalados por el doctor.
Firma______________________________ Fecha ___________________
