STEPHEN CAREY, MD | FORMULARIO DE ACUSE DE RECIBO Y CONSENTIMIENTO DE HIPAA PARA EL PACIENTE
Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

(Iniciales del Paciente/Representante) Notificacion sobre las Practicas de Privacidad.

Confirmo que he recibido la Notificacidén sobre las Practicas de Confidencialidad del consultorio, en donde se describe la manera
en la que el consultorio puede utilizar y dar a conocer informacién sobre mi atencién médica a los fines de sus operaciones de
atencidon médica, pagos, tratamientos y otro tipo de usos y divulgaciones que se detallan y autorizan. Entiendo que puedo
comunicarme con el Funcionario de Privacidad que se menciona en la notificacién, ante cualquier duda o queja. Entiendo que
dicha informacién puede darse a conocer de manera electrénica, mediante el Proveedor y/o sus socios comerciales. En la
medida en que la ley lo permita, doy mi consentimiento para que se utilice y se dé a conocer informacidn sobre mi persona, a
los fines descritos en la Notificacidn sobre las Practicas de Privacidad del consultorio.

(Iniciales del Paciente/Representante) Publicacidn de Informacién.

Por el presente, autorizo al consultorio y a los médicos, u otros profesionales de la salud involucrados en la atencién médica de
pacientes hospitalizados y ambulatorios a publicar informacién sobra la atencién médica, a los fines de operaciones de atencidn
médica, pagos, o tratamientos.

e Lainformacion sobre la atencién médica relativa a admisiones anteriores en filiales de HCA podra ponerse a disposicion
de otras filiales de HCA posteriormente para coordinar la atencién médica del Paciente o a los fines administrativos del
caso. Se podrd dar a conocer la informacion sobre la atencion médica a cualquier persona o entidad que esté a cargo
del pago en nombre del Paciente, con el fin de comprobar asuntos relativos a la cobertura o pagos, o con cualquier otro
fin relativo al pago de beneficios. También se podra dar a conocer la informacidn sobre la atencién médica a la persona
qgue indique mi empleador, en el caso de que los servicios prestados estén relacionados con una reclamacién en virtud
de una indemnizacién laboral.

e En el caso de que cuente con la cobertura de Medicare o Medicaid, autorizo que se dé a conocer la informacidn sobre la
atencién médica a la Administracién de Seguro Social o0 a sus intermediarios o compafiias aseguradoras para que se
cumpla con el pago de una reclamacién a Medicare, o a la agencia estatal correspondiente para que se cumpla con el
pago de una reclamacidon a Medicaid. Dicha informacidn puede incluir informacién relativa a, por ejemplo, la historia
clinica, fisica y de emergencia, informes de laboratorio, informes operativos, notas de seguimiento de médicos, notas de
enfermeras, consultas, informes psicoldgicos y/o psiquiatricos, tratamientos de adiccién al alcohol y las drogas, y
resumenes de altas médicas.

e Esposible que las leyes estatales y federales autoricen a que este centro participe en organizaciones con otros
proveedores de atencidon médica, companiias aseguradoras y/u otros miembros de la industria de la atencion médica 'y
sus subcontratistas, con el fin de que dichas personas y entidades compartan entre ellas la informacién relacionada con
mi salud, para lograr objetivos tales como: mejorar la precisién de mi historia clinica y aumentar su disponibilidad;
reducir el tiempo que se necesita para tener acceso a mi informacidn; agregar informacién sobre mi personay
compararla con el fin de mejorar la calidad; y otros objetivos, en la medida en que la ley lo permita. Entiendo que este
centro puede ser miembro de una o mas de esas organizaciones. El presente consentimiento incluye, en particular, la
informacion relativa a enfermedades psicolégicas, psiquiatricas, de discapacidad mental, informacion genética,
enfermedades relativas a la dependencia de quimicos y/o enfermedades infecciosas, entre las que se incluyen las
enfermedades de transmision sanguinea, como el VIH y el SIDA.

Divulgacién a Amigos y/o Familiares

¢DESEA NOMBRAR A UN FAMILIAR U OTRA PERSONA CON QUIEN EL PROVEEDOR PUEDA CONVERSAR ACERCA DE SU AFECCION?
EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, ¢A QUIEN?

Autorizo a que se dé a conocer mi Informacidn de Salud Protegida, a los fines de comunicar resultados, hallazgos y decisiones
médicas a los familiares y otras personas que se mencionan a continuacion:

Nombre Relacion Numero de Contacto

El Paciente/Representante puede revocar o modificar esta autorizacion en particular. Dicha revocacion o modificacion debe
realizarse por escrito.

Aviso: Esta clinica utiliza una Historia Clinica Electronica que actualizara todos sus datos demograficos segun la informacion que
haya brindado. Tenga en cuenta que esta informacion también se actualizara para su conveniencia en todas nuestras clinicas
afiliadas que compartan la historia clinica electrdnica, y en las que usted se atienda.
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Consentimiento para Tomar Fotografias o Grabaciones con fines de Operaciones de Seguridad y/u Atencién Médica
____(Iniciales del Paciente/Representante) Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias, grabaciones digitales o de
audio y/o imagenes de mi persona que se graben por razones de seguridad y/o de operaciones relacionadas con la atencion
médica del consultorio (por ejemplo, actividades para mejorar la calidad). Entiendo que el centro conserva los derechos de
propiedad de las imagenes y/o grabaciones. Estaré autorizado a solicitar acceso a las imagenes y/o grabaciones, o a copias de
ellas, en los casos en los que sea posible a nivel tecnoldgico, a menos que esté prohibido por ley. Entiendo que estas imagenes
y/o grabaciones se guardaran de forma segura y estaran protegidas. Las imagenes y/o grabaciones en las que aparezco no se
daran a conocer ni se utilizardn sin mi autorizacién especifica por escrito o la de mi representante legal, a menos que sea a los
fines de operaciones de atencidon médica, pagos, tratamientos, o que la ley asi lo autorice o requiera.

____(Iniciales del Paciente/Representante) No doy mi consentimiento para que se tomen fotografias, grabaciones digitales o
de audio y/o imagenes de mi persona que se graben por razones de seguridad y/o de operaciones relacionadas con la atencion
médica del consultorio (por ejemplo, actividades para mejorar la calidad).

Consentimiento para el Uso de Correo Electrénico o Mensajes de Texto para el Envio de Recordatorio de Citas y Otras
Comunicaciones de Atencién Médica:
Deseamos mantenernos conectados con nuestros pacientes.
Podemos comunicarnos con los pacientes de nuestro consultorio por medio de correo electrénico y mensajes de texto para
confirmar sus citas, obtener comentarios sobre su experiencia con nuestro equipo de atencién médica y para recordatorios e
informacidn general de salud. Si en cualquier momento usted nos proporciona a continuacion una direccion de correo
electrdénico o un nimero de teléfono para recibir mensajes de texto, usted entiende que puede recibir estas comunicaciones del
Consultorio. Puede renunciar a estas comunicaciones en cualquier momento.
El consultorio no cobra por el servicio, pero pueden aplicar las tarifas estdndar por mensajes de texto, segun su plan de servicios
moviles (comuniquese con su operador de servicios para conocer los planes y los detalles).
El nimero de teléfono celular que autorizo para recibir mensajes de texto de recordatorio de citas, comentarios y

recordatorios e informacion general de salud es

La direccion de correo electronico que autorizo para recibir mensajes de texto de recordatorio de citas, recordatorios,
comentarios e informacién general de salud es

O BIEN, (Iniciales del paciente/representante) No deseo recibir comunicaciones por mensajes de texto.
(Iniciales del paciente/representante) No deseo recibir comunicaciones por correo electrénico.

Si anteriormente dio su consentimiento para recibir comunicaciones por mensajes de texto o correo electronico y desea retirar el consentimiento

Renuncia/Revocacién de las comunicaciones por correo electrénico y/o mensajes de texto. En otras palabras, ya no deseo que se
utilice mi direccion de correo electronico o mi numero de teléfono celular para el envio de las comunicaciones mencionadas.

___Por este medio revoco mi solicitud de recibir recordatorios de citas, comentarios e informacion general de salud por medio de
mensajes de texto.
___Por este medio revoco mi solicitud de recibir recordatorios de citas, comentarios e informacion general de salud por medio de
correo electroénico.

Nombre del paciente:

Firma del paciente o su representante:

Fecha: Hora:

Retiro de Recetas Médicas. Puede haber momentos en los que necesite de un amigo o de un familiar para retirar una receta en el

consultorio de su médico. Para que podamos entregarle la receta médica a su familiar o amigo, necesitaremos registrar su nombre.
Antes de entregarle la receta médica, su representante debera presentar una identificacion valida con foto y firmar por el retiro de

la receta.

____(Iniciales del Paciente/Representante) Deseo nombrar a la siguiente persona para que retire una receta médica a mi nombre:

Nombre: Fecha:

Nombre: Fecha:
(Iniciales del Paciente/Representante) No deseo nombrar a nadie para que retire mi receta médica.

Firma del Paciente/Padre/Madre/Tutor/Representante del Paciente Fecha:

Nombre del Paciente/Padre/Madre/Tutor/Representante del Paciente (en Letra de Imprenta)

Nombre del Paciente (en Letra de Imprenta): Fecha de Nacimiento:
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