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Aviso de Prácticas de Privacidad 
 

Me entiendo que, bajo el Health Insurance Portability & Accountability Act de 1996 ("HIPAA"), tengo ciertos 
derechos a la privacidad con respecto a mi protegida información médica. Entiendo que esta información 
puede y será usado para: 
  

      · Conducir, planificar y dirigir mi tratamiento y el seguimiento entre los múltiples médicos que pueden estar 
involucrados en ese tratamiento directa e indirectamente. 

      · Obtener el pago de terceros pagadores. 
  
Realizar operaciones de atención médica normales tales como evaluaciones de calidad y certificaciones de 
médico. 
  
He recibido, lea y entienda su "aviso de prácticas de privacidad" que contiene una descripción más completa 
de los usos y divulgación de mi información de salud. Entiendo que esta organización tiene el derecho a 
cambiar su "aviso de prácticas de privacidad" de vez en cuando y que puedo contactar con esta organización 
en cualquier momento en la dirección de arriba para obtener una copia actualizada de la "notificación de 
prácticas de privacidad". 
  
Entiendo que puedo pedir por escrito que usted restrinja cómo mi información privada es usada o divulgada 
para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o cuidado de la salud. También entiendo que usted no 

está obligado a aceptar mi pedidas restricciones pero si usted no está de acuerdo entonces que están 
obligados a acatar las restricciones. 
  

Formación: En la ocasión, participamos en la educación y la formación de profesionales de 

salud. Podemos usar y revelar su información médica a los estudiantes actuales y potenciales, 
residentes u observadores como parte del proceso de capacitación y educación. 
Ejemplo: Su médico puede permitir que un estudiante o un observador monitorear su tratamiento como parte 
de una experiencia de aprendizaje. 
  
Nombre del paciente: 
  
Representante del paciente: 
  
Firma: 
  
Fecha: 
  

USO DE OFICINA SOLAMENTE 
 

Trató de obtener la firma del paciente o representante del paciente 

Acusando recibo de la "notificación de prácticas de privacidad" de grupo médico de DR2KIDS, pero no pudo 
hacerlo, como se indica a continuación: 

 

Fecha:    iniciales:   razón: 

 

 

http://www.dr2kids.com/
http://www.dr2kids.com/
mailto:doctor@dr2kids.com
mailto:doctor@dr2kids.com

