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Formulario de Reconocimiento y Consentimiento HIPAA

 Entiendo que bajo la Ley de 1996 de Portabilidad y Contabilidad de Seguros de Salud (HIPAA), tengo ciertos derechos de privacidad con respecto a mi información de salud protegida. Entiendo que esta información puede ser, y será usado para:
 
- Llevar a cabo, planear y dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los múltiples proveedores de salud que pueden estar implicados o directamente o indirectamente en el tratamiento.

-Obtener el pago de terceros pagadores designados.

- Llevar a cabo las operaciones normales de cuidado de la salud, tales como evaluaciones o evaluaciones de calidad y certificaciones médicas.  

He sido informado por su parte de su Notificación de Prácticas de Privacidad que contiene una descripción más completa de los usos y revelaciones de mi información médica (disponible en la oficina en forma impresa o en nuestro sitio web). Yo he revisado dicha Notificación de Prácticas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Entiendo que esta organización tiene el derecho de cambiar su Notificación de Prácticas de Privacidad de vez en cuando, y que puedo ponerme en contacto con esta organización en cualquier momento para obtener una copia actual de la Notificación de Prácticas de Privacidad. 

Entiendo que puedo solicitar por escrito que esta organización restringa el uso o revelación de mi información privada para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o atención médica. También entiendo que la organización no está obligado a aceptar mis restricciones solicitadas. Si la organización está de acuerdo, entonces está obligado a cumplir con dichas restricciones.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que la organización ya haya tomado acción confiando en este consentimiento.




____________________________________                                      
                     Nombre de Paciente             


____________________________________
Firma de Paciente o Representante Legal


____________________________________
                      Fecha




Reconocimiento de Acuerdo Financiero


He sido informado de y he revisado la Política Financiera  (disponible en la oficina en forma impresa o en nuestro sitio web) antes de firmar este consentimiento.

 Al firmar este consentimiento, también doy autorización para el pago de los beneficios del seguro a hacerse directamente a Walnut Ridge Family Medicine por los servicios prestados.  Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos, ya sea que estén o no cubiertos por el seguro.  En caso de incumplimiento, estoy de acuerdo en pagar todos los costos de recobro de impagados y los honorarios del abogado. Por la presente autorizo ​​a Walnut Ridge Family Medicine para liberar toda la información necesaria para asegurar el pago de las prestaciones.

 
____________________________________                                      
                     Nombre de Paciente             


____________________________________
Firma de Paciente o Representante Legal


____________________________________
                      Fecha

