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Mountain Health & Community Services Inc.

Conocimiento de las Politicas de Privacidad

Yo entiendo que bajo la Regla de aseguranza de Salud, Manejo y Confiabilidad de 1996. Mejor
conocida por las siglas (HIPAA), yo tengo ciertos derechos de privacidad en relacion con mi
infamacion de salud. Yo también entiendo que esta informacion puede y sera usada para:
> Prevenir, planear y dirijir mi tratamiento y darle seguimiento junto con los
multiples proveedores de servicio medico que probablemente estaran
relacionados directa e indirectamente con mi tratamiento
> Obtener pagos de terceras personas como aseguranzas.
» Conducir operaciones normales del cuidado de la salud, como serian
diagnédsticos correctos y certificaciones de doctores.

Yo me doy por enterado que recibi copia de las Practicas y Politicas de Privacidad de la Clinica
Mountain Health & Community Services Inc, conteniendo una descripcion mas completa de los usos
que se le van a dar a mi informacién, | apruebo el uso de mi informacién privada de salud (PHI) para
tratamientos, pagos y demas relacionado con el cuidado de la salud.

Yo entiendo que esta organizacion tiene el derecho de cambiar sus practicas privadas de vez en
cuando y necesito comunicarme con ellos en cualquier momento para obtener la copia mas
actualizada de la informacién de dichas practicas privadas.

Yo entiendo que pudiera pedir por escrito, de como se maneja mi informacién privada para
informar, seguir tratamientos, pagos, y procedimientos de salud. También entiendo que pueden no
estar de acuerdo con las peticiones que yo requiera, pero si estan de acuerdo deberan apegarse a
dichos requerimientos.

Nombre del Paciente

Firma del Paciente Fecha

**Porfavor dejar saber a la recepcionista si le gustaria una copia de la polisa de HIPPA que
define las practicas de privacidad de nuestra organizacion**
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