Formulario de authorizacion para la utilizacion y divulgacion de mi
informacion medica

Uno de los propositos de la Ley de Transportabilidad y Conatabilidad de Seguros
Medicos, es proteger la reserve de su information medica de maner que no la utilice ni la
utilizar su informacion medica en ak transcurso de su tratamiento.

Usted tiene el derecho a negarse a compartir su informacion medica. Usted continuara
recibiendo tratamento de los medicos, o de otros servicios de atencion medica si decide
no firmar el formulario, aunque cualgier servicio recibido antes de dar este permiso es
protegido por este consentimiento.

Firma: Fecha:

Derecho de modificar poliza de privacidad:

Nos reservamos el dercho a cambiar esta poliza. Nos reservamos el derecho de hacer
efectiva la revision de esta poliza para informacion medica que ya teniamos sobre usted
asi como cualquier informacion medica que ya teniamos sobre usted asi como cualquier
informacion que recibamos en el futuro. Los cambios pueden ser requistos por un cambio
en leyes y regulaciones fedeerales y/o estatales. Publicaremos una copia actual de este
cambio en un lugar claro, visible al cual usted tenga acceso. Ademas, si tuvieramos que
reviser esta poliza, le ofreceremos una copia de la poliza en uso.

Firma de doctor/assistente: Fecha:




