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FORMULARI
O DE CONSENTIMIENTO "REGLA DE PRIVACIDAD"

El Departa
mento de Salud y Servici
erv i o
ayudar a asegurar que la in\; iclos Humanos ha establecido una "Regla de Privacidad” para
privacidad. También se (’Jl’macmn personal de atencion médica esté protegida para la
atencién médica obte creo para proporcionar un estandar para que ciertos proveedores de
ngan el consentimiento de los pacientes para usary divulgar informaciéon

de salud
para llevar a cabo el tratamiento y el pago del seguro.

Res!)etamos su derecho a la privacidad de sus registr entales personales y haremos todo 1o
p'OSlble para asegurarlos y protegerlos. Sin embargo, en algunos casos puede ser necesario
divulgar informacién a laboratorios, farmacias, dentistas y/o médicos para cumplir con nuestro
todo nuestro apoyo

compromiso de mantener su salud. Tenga la seguridad de que cuenta con
para acceder a sus propios registros en cualquier momento que estemos disponibles.

osd

nos da permiso para divulgar cierta informacion
te enviar correos electronicos,
ecto a sus citas 0

mento mediante una

miento,
te. También nos permi
o de voz con resp

Al firmar este formulario de consenti
por la razén mencionada anteriormen

mensajes de texto 'y dejar un mensaje en su corre
cuenta. Tiene derecho a revocar su consentimiento en cualquier mo

notificacién escritay firmada.

ponsable:

Nombre del paciente o res
Firma:
Fecha: ////
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