Consentimiento para el Uso y Divulgacién de Informacién de Salud
Protegida Para Tratamiento, Pago u Operaciones de Atencién Médica

Entiendo que como parte de mi atencién médica, el Médico origina y mantiene registros médicos que
describen mi historial de salud, sintomas, examenes y resultados de pruebas, diagndstico, tratamiento,
informacion financiera y demografica, y cualquier plan para atencion o tratamiento futuro. El Médico
también origina y mantiene registros de facturacion. Entiendo y consiento que esta informacién sea
utilizada o divulgada para los siguientes propdsitos:
¢ Planificacién de mi cuidado y tratamiento;
e Comunicacion entre mi Médico y los profesionales de la salud que actuan bajo la direccion de mi
Meédico y participan en mi diagndstico, evaluacion o tratamiento;
e Recoleccion de honorarios por servicios médicos;
¢ Determinacion de la responsabilidad de pago y obtencidon de reembolsos;
¢ Realizacidon de operaciones de atencion médica, incluyendo la evaluacion de los servicios de
atencion médica, la adecuacion y calidad del tratamiento de atencién médica y las calificaciones
de los profesionales de la salud.
He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad del Médico que proporciona informacion
sobre cdmo el Médico usa y divulga Informacion de Salud Protegida (PHI) sobre mi. Entiendo que
tengo los siguientes derechos y privilegios:
e Elderecho arevisar el aviso antes de firmar este consentimiento, y
e Elderecho asolicitar restricciones sobre cdmo puede usarse o divulgarse mi informacion de salud
para llevar a cabo tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. El Médico no esta obligado
a aceptar las restricciones solicitadas, pero esta obligado a cualquier restriccion acordada.
Entiendo que, segun lo provisto en el Aviso de Practicas de Privacidad del Médico, los términos del
Aviso pueden cambiar. Si lo hacen, puedo obtener una copia revisada del Oficial de Privacidad
llamando al 432-618-6772 ext. 108.
Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que el Médico
haya actuado ya en confianza en el mismo. También entiendo que al negarme a firmar o al revocar este
consentimiento, el Médico puede negarse a tratarme. Deseo restringir el uso o la divulgacion de mi
informacion de salud de la siguiente manera:

Entiendo que mi informacion confidencial puede ser revelada a las siguientes personas:
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Nombre del Paciente (por favor imprimir) Fecha de Nacimiento

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Representante (si aplica) Relacién



