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ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA
SOBRE USTED PUEDE USAR Y DIVULGADA Y COMO USTED
PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR,

LEALA CON ATENCION.

Cdmo podemos usar y divulger su informacién médica: Para evitar una amenaza grave para la salud o seguridad. Derecho a enmendar. Si usted cree que la
Se describe como sigue s las maneras en que podemos  Podemos usar y divulgar su informacion médica cuando sea  informacién de salud que tenemos es

usar y divulgar informacién de salud que le identificas  necesario para prevenir una amenaza grave a su saludy incorrecta o incompleta, puede pedirnos que
usted (informacién de salud). Excepto para los siguientes seguridad o 1a salud y scgurided del publico u otra persona. — enmendemos la informacion. Usted tiene el
propdsitos, vamos a utilizar y divulgar su informacién  Revclaciones, sin embargo, se hara solo a alguicn que puede  derecho de pedir una enmienda mientras la
médica s6lo con su permiso por escrito. Usted pucde eyudar a prevenir la amenaza. informacién se mantiene por o para nuestra

revocar tal sutorizacién en cualquier momento por Asocledos de negocios. Podemos divulgar informacidn oficina. Para solicitar una enmienda, usted
€scTito a nuestra prictica. médice a nuestros asociados de negocios que realizan debe hacer su peticion, por escrito.
Tratamiento: funciones en nuestro nombre o nos proporcionan servicios si  Derecho @ una contabilided de accesos. Usted

Podemos usar y divulgar su informacion médica para su  la infarmacion es necesaria para dichas funciones o scrvicios. ticne el derecho de solicitar una lista de ciertas
trotamiento y para proporcionarle los servicios de salud  Por ejemplo, podemos wtilizar otra compafifa para renlizar la  revelaciones que hicimos de informacién
relacionados con el tratamicnto. Por ejempla, podemos  facturacion de servicios en nuestro nombre. Todos nuestros  médica para fines que no sean de tratamiento,
divulgar informacién médica 8 doctores, enfermeras, asociados de negocios estan obligados a proteger la pago y operaciones de atencién médica o que
técnicos y otro personal, incluyendo personas fucrade  privacidad de su informacion y no se les permiite usar o proporcionaste autorizacién por escrito. Para
nuestra oficina, que participan en su atencidn médicay  divulgar cualquier informacion que como se especifica en el solicitar una contabilidad de accesos, usted

necesitan la informacion pera proporcionarle atencidn— contrato. debe hacer su peticién, por escrito.
Violaciém de datos con fines de notificacién. Podemos Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene

médica.

Pago: utilizar su informacion de contacto para proporcionar avisos el derecho a solicitar una restriccion o
Podemos usar y divulgar su informacidn médica para que requeridos legalmente de adquisicién no sutorizada, el acceso limitacién en la informacién médica que
Nosotros u otros podemos facturar y recibir pago de o la divulgacién de su informacién médica. Podemos enviar  utilizamos o revelamos para tratamiento, pago
usted, una compadiia de seguros o un tercero para ol aviso directamente a usted o notificar al patrocinador de su  u operaciones de atencién médica. Usted
tratamicnto y los servicios que recibid. Por jemplo, plan a través del cual recibe cobertura. también tiene derecho a solicitar un limite en
podemos dar su informacion de plan de salud para que  Donecidn de drganos y tejida. Si usted es un donante de la informacién de salud que divulguemos a
pagaran por su tratamiento. Srganos, podemos utilizar o divulgar informacién de salud a  alguien involucrado en su cuidado o el pago de
Operacioncs de atencidn médicos: organizaciones que manejan la adquisicién de 6rganos u otras su atencién, como un familiar o amigo. Por

Podemos utilizar y divulgar informacin médicapara  entidades que participan en licitaciones; banca o transporte de ejemplo, usted puede pedir que no
fines de atencion médica de la operacidn. Estos usosy  érganos, ojos o tejidos para facilitar de érganos, ojos o tejidos compartamos informacién sobre un

divulgaciones son necesarios para asegurarse de que donacién; y trasplante. determinado diagnéstico o tratamiento con su
todos nuestros pacicntes reciban atencién de calidady  Militares y veteranos. Si usted es un miembro de las fuerzas  conyuge. Para solicitar una restriccién, usted
para operar y administrar nuestra oficina. Por ejempla,  armadas, pod divulgar informacién médica seginlo  debe hacer su peticién, por escrito.

podemos utilizar y divulgar informacion pars ascgurarse requerido por las autoridades de comendo militar. También ~ No esty bligados a aceptar su peticid

de que o cuidado médico que recibe esde lamasalta  podemos divulgar informacién médica a la autoridad militar - Si estamos de acuerdo, cumslitemo; con su
calidad. También podemos compartir informaciéncon  extranjern correspondiente si eres un miembro de un ejército ~ peticién a menos que la informacion es

otras entidades que tienen una relacion con usted (por  extranjero. necesaria para proporcionarle tratamiento de
ejemplo, su plan de salud) para sus actividades de Compensacién. Podemos divulgar informacion de salud para emergencia.

atencién médica de la operacion. 1a compensacion de trabajadores o programas similares. Estos Derecho a la comurticacién mediante
Recordatorios de citas, selud y alternativas de programas proporcionan beneficios por accidente de trabajo o solicifud confidencial. Usted tiene el derecho
tratamiento, beneficios y servicios relacionados. enfermedad. a solicitar que nos comuniquemos con usted
Podemos utilizar y divulgar informacion médicapara  Salud piblica riesgos. Podemos divulgar informacion acerca de asuntos médicos de una cierta

contactarle y recordarle que usted tiene una cita con médica para actividades de salud piblica. Estas actividades manera o en cierto lugar. Por ejemplo, usted
nosotros. También podemos usar y divulgar informacién generalmente incluyen revelaciones para prevenir o controlar puede solicitar que sélo te contactamos por
médica para informarle sobre alternativas de tratamiento enfermedades, lesiones o incapacidades; nacimientos de correo o en ¢l trabajo. Para solicitar

o beneficios relacionados con la salud y servicios que  informe y muertes; abuso de informe o negligencia; comnicacién confidencial, usted debe hacer
puedan ser de su interés. reacciones de informe a medicamentos o problemas con su peticion, por escrito. Su peticién debe
Individuos involucradas en su cuidado o el pago de su  productos; notificar a las personas retiradas de productos que especificar cmo o dande desea ser
atencion. Cuando sea apropiado, podemos compartir  pueden estar usando; una persona que han estado expuestaa  contactado. Acomodamos las peticiones

informacién médica con una persona que participa en su  una enfermedad o puede estar en riesgo de contraer o razanables.

atencion médica o el pago de su atencion, como su propagar una enfermedad o condicion; y la autaridad de Derecho a una copia impresa de esta
familia o un amigo cercano. También podemos notificar gobierno apropiada si creemos que un paciente ha sido notificacion. Usted tiene el derecho auna

a su familia sobre su ubicacién o condicion general o victima de abuso, negligencia o violencia doméstica. copia impresa de esta notificacion. Usted
divulgar dicha informacién a una entidad en un esfuerzo Solamente haremos esta divulgacion si usted esta de acuerdo  puede pedimos que le daré una copia de este
de alivio de desastre. o cuando lo requiera o autorice la ley. aviso en cualquier momento.

Investigacion. Bajo ciertas circunstancias, podemos usar SUS DERECHOS: Q;

y divulgar informacion médica para la investigacién. Por Usted tiene los siguientes derechos con respecto ala Nos reservamos el derecho de cambiar este
¢jemplo, un proyecto de investigacién puede mvolucrar  informacion médica que tenemos sobre usted: aviso a la nueva notificacién se aplicaala
comparer la salud de los pacientes que recibieron un Acceso a registros electrdnicos. La tecnologia de la informacion de salud que ya tenemos asi como
tratamiento a aquellos que recibieron otro, para la misma informacién de salud para la salud econémica y clinica. Ley  cualquier informacién que recibamos en el
condicién. Antes de que usemos o divulguemos de alta tecnologia permite a las personas para pedir copias  futuro. Publicaremos una copia de nuestra

informacién médica para la investigacion, el proyecto  electrénicas de su PHI contenida en registros electrénicos de  notificacion actual en nuestra oficina. La
pasara por un proceso de aprobacion especial. Incluso sin salud o solicitar por escrito o electrénicamente otra persona  notificacién contendra la fecha de vigencia en

autorizacion especial, podemos permitir los reciba una copia electrénica de estos registros. Lasreglas  la primera pégina, en la esquina superior
investigadores registros para ayudarles a identificar alos finales de émnibus amplian el derecho de una persona para ~ derecha.

pacientes que pueden incluirse en su proyecto de acceder a los registros electronicos o dirigir que ser enviado a QUEJAS:

investigacion o para otros propdsitos similares, siempre y otra persona para incluir no sélo registros electronicos de Si usted cree que sus derechos de privacidad
cuando no retire ni tomar una copia de cualquier salud sino también todos los registros en uno o mas conjuntos han sido violados, puede presentar una queja
informacion de salud. de registros designados. Si la persona solicita una copia con nuestra oficina o con el Secretario del
Las actividades de recaudacion de fondos. Podemos electrénica, deben ser proporcianados en el formato Departamento de salud y servicios humanos.

utilizar o divulgar su informacién médica protegida, solicitado o en un formato de acuerdo mutuo. Entidades Todas las quejas deben hacerse por escrito.
segim sea necesario, para poder ubicarte para actividades cubiertas pueden cobrar a individuos por el costo de cualquier Usted no sera penalizado por presentar una
de recaudacién de fondos. Usted tiene el derecho de medio electronico (como una unidad flash USB) utilizado queja.

optar por no recibir comunicaciones de recaudacién de  para proporcionar una copia de la PHI de la electrénica.

fondos. (Opcional) Si no quieres recibir estos materiales, Derecho a inspeccionar y coplar. Usted tiene el derecho de

por favor envie una solicitud por escrito al oficial de inspeccionar y copiar informacion de salud que pueden

privacidad. ili para tomar decisiones sobre su cuidado o el pago de

su atencién. Esto incluye registros médicos y de facturacion,

excepto las notas de psicoterapia. Para inspeccionar y copiar

SITUACIONES ES ES: : : i
Requeridas por Ia ley. Divulgaremos informacién de esta informacién de salud, debe hacer su peticién, por escrito.

salud cuando asi lo requiere la ley intenacional, federal,
estatal o local.

601 N. Flamingo Rd, Suite 319
Pembroke Pines, FL, 33028

Office: (954) 442-8786
Fax: (954) 442-3767

Atencién: Complisnce Contact




Entiendo que la (s) persona (s) / organizacion (es) enumerada (s) arriba puede no estar cubierta por las
reglas estatales / federales que rigen la privacidad y seguridad de los datos y se le puede permitir

compartir mas la informacién que se les proporciona.
Section V —Duracién de esta Autorizacion

Esta autorizaci6n para compartir mi informacién de salud es valida:

O Desde hasta
o
O Todos los periodos pasados, presentes y futuros.
o
(mi La fecha de la firma cn la seecion VI hasta cl siguiente evento.:

Entiendo que pucdo revocar csta autorizacién para compartir mis datos de salud en cualquier momento y
puedo hacerlo mediante el envio de una solicitud por escrito a:

Nombre:

Organizacién:

Direccién:

Entiendo que:
* En el caso de que mi informaci6n ya haya sido compartida para cuando se revoque mi

autorizacién, puede ser demasiado tarde para cancelar el permiso para compartir mis datos de

salud.
« Entiendo que no necesito dar ningiin otro permiso para que la informacién detallada en la Secci6én

II se comparta con la (s) persona (s) u organizacion (s) enumerada (s) en la Seccion IV.
* Entiendo que no firmar o enviar esta autorizacién o la cancelacion de esta autorizacién no me

impedira recibir ningin tratamiento o beneficios a los que tengo derecho, siempre que esta
informacién no sea necesaria para determinar si soy elegible para recibir esos tratamientos. o
beneficios o para pagar los servicios que recibo.

Seccion VI - Firma

Nombre del Paciente (Escriba) Fecha

Firma

Si una persona con autoridad legal est4 completando este formulario para actuar en nombre de una
persona, como un padre o tutor legal de un menor o un agente de atencién médica, complete la siguiente
informacién:

Nombre de la persona que completa este formulario:

Firma de la persona que completa este formulario:

Describa a continuacién cémo esta persona tiene autoridad legal para firmar esto:




Por favor complete todas las secciones de este formulario de liberacién de HIPAA. Si alguna seccién se
deja en blanco, este formulario no sera valido y no sera posible que su informacién de salud se comparta
segun lo solicitado.

Seccién I - Autorizacién

Yo, , doy mi permiso para

compartir la informacion que figura en la Secci6n II de este
documento con la (s) persona (s) u organizacion (s) que he especificado en la Seccién IV de este
documento.

Seccidon II - Informacion de Salud

Me gustaria dar permiso a la organizacion de salud anterior para:

O Revelar mi registro de salud completo, que incluye, entre otros, diagndstico, resultados de
prucbas de laboratorio, tratamicnto y registros de facturacién para todas las condiciones.

o

] Revelar mi historial médico completo, excepto por la siguiente informacién:
Registros de salud mental

Enfcrmedades transmisibles que incluyen, pero no se limitan a, VIH y SIDA
Revelar registros de tratamiento de abuso de alcohol / drogas

Informacion genética

Otro:

0O 0o aaa

Forma de revelacién de informacion:

O Copia electronica o acceso a través de un portal en el internet.
O Copia en papel.
Seccién ITI - Motivo por el cual se esta revelando la informacién

Por favor, detalle las razones por las que se comparte la informacién. Si esta iniciando la solicitud de
compartir informacién y no desea enumerar las razones para compartirla, escriba "solicitud propia".

Seccion IV - Quién puede recibir mi informacion de salud

Doy mi autorizacién para que la informacién de salud que se detalla en la seccién II de este documento
se comparta con la (s) siguiente (s) persona (s) u organizacidn (es):

Nombre:

Organizacién:

Direccién:




