Clinica DentalUrban Smiles

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTOHIPAA DEL PACIENTE

Entiendo que, comoparte demi atencionmédica, esta organizaciéon creg mantiene registros de salud que
describen mi historial médicosintomas, resultadosde examenesy pruebas, diagndsticos, tratamientoy

cualquier plan para atenciéro tratamientofuturo. Entiendoque esta informacionsirve para:

* Una base para planificar mi atencidntratamiento « Un
medio decomunicaciéon entre laggran cantidad de informaciésobre diagnésticos ycirugias que recibo
factura
* Un mediomediante el cualel terceropagador puede verificar qudos servicios facturadosse prestaron
realmente. *Y unaherramienta para lasoperaciones rutinarias de atencién médicazomo evaluar la calidady

revisar la competencia de loprofesionales de lasalud.

Entiendo y herecibido unAviso de Practicas de Informacidmue proporciona unadescripcion mas completade los
usos y divulgaciones d& informacién. Entiendo quéengo derecho a revisar el aviso antesle firmareste
consentimiento. Entiendo que la organizacién se reserva el derechde modificarsu aviso ypracticas y,antes de
su implementacion, enviara por correouna copiade cualquier aviso revisado la direccion que he proporcionado.
Entiendo quetengo derechoa solicitar restriccionesobre cémo se puede usar odivulgar mi informacion

de salud para llevaa caboel tratamiento, epago o las operaciones de atencion médicay que la organizacion

no esta obligadaa aceptarlas restricciones solicitadas. Entiendaque puedo revocar este consentimiento

por escrito,excepto enla medida enque la organizacion ya haya tomado medidas basandose en él.

Firmado este dia de 20

Nombre del paciente(en letra démprenta)

Firma

Relacién con epaciente
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