Notificación de prácticas de privacidad de HIPAA
Capuli Chiropractic Healthcare, P.C.
2223-C W Park Row 
Arlington, TX 76013
ESTA NOTIFICACIÓN DESCRIBE COMO LA INFORMACIÓN MÉDICA SOBRE USTED PUEDE SER USADA Y REVELADA Y CÓMO PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACIÓN. POR FAVOR REVISAR CUIDADOSAMENTE.

Yo, el paciente, entiendo que como parte de mi cuidado de la salud, Capuli Chiropractic Healthcare, P.C., origina y mantiene registros en papel y / o electrónicos que describen mi historial de salud, síntomas, exámenes y resultados de pruebas, diagnósticos, tratamiento y cualquier plan de atención o tratamiento futuro . Entiendo que esta información sirve como:


• Una base para planificar mi cuidado y tratamiento


• Un medio de comunicación entre los muchos profesionales de la salud que contribuyen a mi cuidado   


• Una fuente de información para aplicar mi diagnóstico e información quirúrgica a mi factura


• Un medio por el cual un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados fueron realmente provistos, y


• Una herramienta para las operaciones rutinarias de atención médica, como la evaluación de la calidad y la revisión de la competencia de los profesionales de la salud.

Entiendo y he recibido un aviso de prácticas de información que proporciona una descripción más completa de los usos y divulgaciones de la información. Entiendo que tengo los siguientes derechos y privilegios:


• El derecho a revisar la notificación antes de firmar este consentimiento


• El derecho a oponerse al uso de mi información de salud para fines de directorio, y


• El derecho a solicitar restricciones sobre cómo mi información de salud puede ser usada o revelada para realizar operaciones de tratamiento, pago o atención médica.

Entiendo que Capuli Chiropractic Healthcare, P.C. no está obligado a aceptar las restricciones solicitadas. Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la organización ya haya tomado medidas en dependencia de la misma. También entiendo que al negarme a firmar este consentimiento o revocar este consentimiento, esta organización puede negarse a tratarme como lo permite la Sección 164.520 del Código de Regulaciones Federales.

Además entiendo que Capuli Chiropractic Healthcare, P.C. se reserva el derecho de cambiar su notificación y prácticas y antes de su implementación, de acuerdo con la Sección 164.520 del Código de Regulaciones Federales. Capuli Chiropractic Healthcare, P.C. , cambia su notificación, enviará una copia de cualquier notificación revisada a la dirección que he proporcionado (si el correo de los Estados Unidos o, si estoy de acuerdo, correo electrónico.
Deseo tener las siguientes restricciones al uso o divulgación de mi información de salud:

Entiendo que es parte del tratamiento, pago o operaciones de atención médica de esta organización, puede ser necesario divulgar mi información médica protegida a otra entidad, y doy mi consentimiento a dicha divulgación para estos fines permitidos, incluyendo las revelaciones por fax.
Yo entiendo y acepto los términos de este consentimiento.

Nombre del Paciente (Por favor IMPRESIÓN): _________________________________________
Firma del Paciente / Guardián:____________________________________ Fecha: _________
Esta carta indica que la información que usted proporciona no será divulgada a nadie sin su consentimiento.

Esta oficina cumple con la Ley Federal.

Su firma indica que usted es consciente de sus derechos y que nuestra oficina mantiene su información.

