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KIDS DOC PEDIATRICS

CONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO DE LA PRÁCTICA DE PRIVACIDAD DEL PACIENTE 

PATIENT PRIVACY PRACTICE ACKNOWLEDGEMENT & CONSENT

Entiendo que bajo el “Health Insurance Portability & Accountability Act” de 1996 (HIPAA), tengo ciertos derechos de privacidad relacionados con la protección de mí información de salud. Entiendo que esta información puede y será usada para:

· Conducir, planear y dirigir mí tratamiento y hacer el seguimiento entre los múltiples proveedores de salud que están envueltos en mí tratamiento en forma directa e indirecta.

· Obtener el pago de tercera personas.

· Conducir operaciónes de salud normales tales como el asesoramiento de salud y certificación de médicos.

He recibido, leído y entiendo su Aviso de Práctica de Privacidad (Notice of Privacy Practices) que contiene una descipción más completa de los usos de mí información de salud. Entiendo que esta organización se reserva el derecho de cambiar el Aviso de Práctica de Privacidad (Notice of Privacy Practices) periódicamente y que puedo contactar este organización en cualquier momento para obtener una copia actualizada del Aviso de Práctica de Privacidad (Notice of Privacy Practices).
Entiendo que puedo solictar una reestricción por escrito de la forma en que se utilice mi información privida para llevar a cabo tratamiento, pagos, u operaciones de cuidados de salud. También entiendo que usted no está requerido a aceptar las reestricciónes solicitadas, pero si acepta tendrá que seguir las reestricciónes solicitadas.

He revisado y doy consentimiento a todo lo mencionado anteriormente. Entiendo que puedo rechazar este consentimiento por escrito en cualquier momento, a menos que ya se haya tomado una acción relacionado con este consentimiento. 

Nombre del Paciente: _________________________________________________

(Patient’s Name)

Firma del Padre/ Apoderado: _____________________________________

(Parent/ Guardian Signature)

Relación con el Paciente: _________________________________________

(Relationship to Patient)

Fecha: _________________________________________________________

(Date)

SOLAMENTE PARA USO DE OFICINA

(FOR OFFICE USE ONLY)

I attempted to obtain the patient’s signature in acknowledgement of this Notice of Privacy Practices Acknowledgement, but was unable to do so as documented below:

	Date:
	Initials:
	Location: Kids Doc Pediatrics

	Reason:
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