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PRACTICAS DE PRIVACIDAD HIPAA
Segiin lo requerido por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996
Consentimiento para usar y divulgar informacién de salud protegida

Uso y divulgacion de su informacion médica protegida

Su informacién de salud protegida sera utilizada por la oficina de Dynamic Arthritis Care Clinic o revelada a
otros con el proposito de tratamiento, obtener pago o apoyar las operaciones de cuidado de la salud cotidiana
de la practica.

Notificacion de practicas de privacidad

La oficina de Dynamic Arthritis Care Clinic esta obligada a proporcionar a su solicitud un aviso que describe
coémo la informacidon sobre usted puede ser utilizado y divulgado. Ademas, debemos proporcionarle
informacién sobre como puede obtener acceso a esta informacion. Las politicas y practicas se definen en el
folleto "Aviso de Politicas y Practicas de Privacidad" que se le proporciona a su solicitud.

Solicitar una restriccion en el uso de la revelacion de su informacién

Usted puede solicitar una restriccion en el uso o divulgacion de su informacion de salud protegida. La oficina
de Dynamic Arthritis Care Clinic puede o no acordar restringir el uso o divulgacién de su informacién médica
protegida.

Si la oficina de Dynamic Arthritis Care Clinic esta de acuerdo con su solicitud, la restriccién sera obligatoria
para la practica. El uso o divulgacidn de informacidn protegida en violacién de una restricciéon acordada sera
una violacion de las normas federales de privacidad.

Revocacidn del consentimiento

Usted puede revocar este consentimiento para el uso y divulgacion de su informacién médica protegida. Debe
revocar este consentimiento por escrito. Cualquier uso o divulgacidon que ya haya ocurrido antes de la fecha
en que se reciba su revocacion del consentimiento no se vera afectada.

Reserva de Derecho a Cambiar Practicas de Privacidad

La oficina de Dynamic Arthritis Care Clinic se reserva el derecho de modificar el esquema de practicas de
privacidad en el aviso. Entiendo que la oficina de Dynamic Arthritis Care Clinic me notificara de estos cambios
a través del método que he autorizado o en mi préxima cita.

Firma

He dado mi permiso a la oficina de Dynamic Arthritis Care Clinic para usar y divulgar mi informacién de salud
de acuerdo con este consentimiento y el aviso proporcionado.

Nombre del Paciente (Por Favor Imprimir)

Firma / Parte Responsable Fecha



