Padre/Paciente da su consentimiento para el uso y divulgacion de protegidas
INFORMACION DE LA SALUD

Tomamos nuestra responsabilidad para proteger la informacion de salud de su hijo en serio. Lo
haremos, como siempre, para proteger esta informacion y utilizarla inicamente segun lo especificado
por el

"Aviso de practicas de privacidad de ".

Con mi consentimiento, O & P in Motion, Inc. puede usar y divulgar informacion de salud protegida
con el fin de llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago y atencion médica.

Con mi consentimiento esta practica puede: Uno del circulo
Llamar a mi casa y dejar un mensaje Si ONO
Enviar recordatorios de citas por correo Sl NO
Dar informacién a la escuela en relacion con el estado de salud Sl NO
Hablar con otros miembros de mi familia por teléfono Sl NO

Si tienes a alguien que usted no desea que hablemos en su hogar por favor dénos sus
nombres especificos;

En esta practica Phillip P. Ambroset, C.P.O. puede solicitar el uso de fotos digitales al tratamiento,
asi como durante el tratamiento. Estos se utilizara sélo en beneficio de su hijo. Estas fotos se
tomaran de forma modesta que nunca expondra la identidad del paciente. En una rara ocasion
podemos solicitar que estas fotos se utiliza para investigacion o para iluminar alguno en cuanto a las
condiciones y o tratamiento. Si pedimos fotos de uno de estos motivos pediremos permiso separado
para estos tipos de foto. Si usted solicita le proporcionaremos una copia de cualquier fotografia
tomada.

Tenemos permiso para tomar fotografias como se describi6é anteriormente? SI NO

Este acuerdo se mantendra en la tabla de pacientes. Puede solicitarse una copia de este o
nuestro aviso de practicas de privacidad en cualquier momento. Usted tiene el derecho de
modificar este acuerdo en cualquier momento.

Escriba el nombre del paciente

Firma del padre o Tutor Legal Fecha
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