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FAMILY DENTISTRY of BUCKEYE

RECONOCIMIENTO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD
Mi firma confirma que he sido informado de mis derechos a la privacidad con respecto a mi información de salud protegida, según la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA). Entiendo que esta información puede y será utilizada para:
· Proveer y coordinar mi tratamiento entre proveedores de cuidado de salud que pudiesen estar involucrados en el tratamiento directa o indirectamente.

· Obtener el pago de terceros pagadores por mis servicios de atención médica

· Realizar operaciones normales de cuidado de salud tal como evaluaciones de calidad y actividades de mejoramiento.
He sido informado del Aviso de Prácticas de Privacidad de mi proveedor dental que contiene una descripción más completa de los usos y divulgaciones de mi información de salud protegida. Se me ha otorgado el derecho de revisar y recibir una copia de dicho Aviso de Prácticas de Privacidad. Entiendo que mi proveedor dental tiene derecho a cambiar el Aviso de prácticas de privacidad y que puedo comunicarme con esta oficina en la dirección anterior para obtener una copia actualizada del Aviso de prácticas de privacidad.

Entiendo que puedo solicitar por escrito que usted restrinja cómo se usa y/o divulga mi información privada para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago u atención médica y entiendo que no está obligado a aceptar mis restricciones solicitadas, pero si lo hace está de acuerdo, entonces está obligado a cumplir con dichas restricciones.
Hacemos llamadas telefónicas de recordatorio, enviamos correos electrónicos y mensajes de texto en ciertas ocasiones. Si por alguna razón decide que no utilicemos estos métodos, infórmenos por escrito.
Nombre del paciente:
_______________________________           Fecha: ___________________

Firma:
____________________________________________________________

Relación al paciente: _____________________________________________________

¿Autoriza a nuestra oficina a discutir cualquiera de sus necesidades o condiciones de salud dental con otra persona? Si es así, ¿con quién nos autoriza a hablar?
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Sólo para uso de oficina:

We were unable to obtain the patients written acknowledgement of the Notice of Privacy Protection due to the following reasons:

· The patient refused to sign the form.





· Communication barriers.
· Emergency situation.

· Other:__________________________________________________________________
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