

Total Pediatric Healthcare[image: ]


AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y RECONOCIMIENTO

Entiendo que, en virtud de la Ley de Seguridad de Salud de Portabilidad de 1996 (HIPAA), tengo ciertos derechos de privacidad con respecto a mi informacion medica protegida. Entiendo que esta informacion puede y sera usada para:

· Conducta, planear y dirigir mi tratamiento y el seguimiento entre los multiples proveedores de salud que quedan estar involucrados en el tratamiento de forma directa e indirecta .
· Obtener el pago de terceros pagadores.
· Llevar a cabo operaciones de atencion medica normal, tales como evaluaciones de calidad y certificacion del medico..

He recibido, leido y comprendido su Aviso de Practicas de Privacidad que contiene una descripcion mas completa de los usos y revelaciones de mi informacion de salud. Entiendo que Toltal Pediatric Healthcare tiene el derecho de cambiar su Aviso de Practicas de Privacidad de vez en cuando y que puedo contactar a Total Pediatric Healthcare en cualquier momento por escrito para obtener una copia de notificacion de la practica de privacidad a;
Total Pediatric Healthcare
131 North Oakwood Avenue
Brandon, FL  33510
Atención; Privacy Officer 

Entiendo que puedo solicitar por escrito que se restringa como se utiliza o se revele mi informacion medica para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o atencion medica de mi informacion privada. Tambien entiendo que usted no esta obligado a aceptar mis restricciones solicitadas si no es factible para Total Pediatric Healthcare para asegurar el cumplimiento o creen que tendra un impacto negativo hacia Total Pediatric Healthcare cual ofrece.
____________________________________ 		____________________
Firma de Padre/Representante del Paciente		Fecha de la Firma

*************************************************************************
                            SOLO PARA USO DE OFICINA
[bookmark: _GoBack]No fue posible obtener reconocimiento por escrito del paciente o representante de Aviso de Prácticas y Privacidad debido a la siguiente razón:
 El paciente se negó a firmar    Barreras de comunicación    Situación de Emergencia  Otro _______________________________________.
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