COMPASSIONATE FAMILY MEDICINE

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y LIBERACION DE INFORMACION MEDICA (HIPAA

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /
Hombre [ ] Mujer [ ] Seguro Social #: - -
Direccién:

Calle Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono casa: Movil: Teléfono del trabajo:
Email: Preferencia de lenguaje:

Contacto de Emergencia:

)

Nombre / relacién

Seguro medico:

Numero de la péliza:

Farmacia:

SS# del dueio de la péliza:

Duefio de la pdliza:

Ndmero de teléfono

)

Nombre / Direccién

Numero de teléfono

Liberacion de informacion

NOTA: Esta divulgacidn de informacion permanecera en vigencia hasta que el paciente la anule por escrito.

[ 1Autorizo el lanzamiento de informacién que incluye el diagndstico, los registros; examen prestado a miy reclama
informacidn. Esta informacion puede ser divulgada a:

[ ]1Conyuge:

Teléfonott:

[ 1 Hijos (as):

Teléfonott:

[ 1Padres o Tutores Legales:

Teléfonott:

[ ] Otros:

Teléfono#:

[ 1 No divulgar la informacidn a nadie.

Mensajes

Dejar un mensaje de citas en:

Sl

NO

éTeléfono residencial incluyendo llamada automatica?

éTeléfono Movil incluyendo llamada automatica?

é¢Mensaje de texto incluyendo llamada automatica?

éTeléfono del trabajo?

¢Con otra persona? Nombrada a continuacion.

éEnviar via correo electrénico o portal del paciente?

éEnviar via correo postal?

Dejar un mensaje de informacion médica en:

SI

NO

¢ Teléfono residencial incluyendo llamada automatica?

¢ Teléfono Movil incluyendo llamada automatica?

¢Mensaje de texto incluyendo llamada automatica?

¢Teléfono del trabajo?

¢Con otra persona? Nombrada a continuacion.

¢Enviar via correo electrénico o portal del paciente?

¢Enviar via correo postal?

Reconozco que se me ha brindado la oportunidad de leery / o recibir una copia de la Notificacion de Précticas de Privacidad de Compassionate Family

Medicine. Si [ ] No [ ]

Doy mi consentimiento para que la practica use y divulgue mi informacién de salud protegida para fines de pago, tratamiento y operaciones de

atencion médica, y para otros fines que estan permitidos segiin HIPAA u otras leyes federales o estatales sin mi autorizacién escrita.

Firma:

Fecha:

Autorizo el pago de beneficios médicos al médico o proveedor mencionado anteriormente por los servicios prestados.

Firma:
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Fecha:




