Recibo de Aviso de las Practicas de la Póliza de Privacidad y Permiso

Ocular Prosthetics, Inc.

321 N. Larchmont Blvd., Suite 711, Los Angeles, CA  90004
         

  (323) 462-6004

‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗
Nombre del Paciente:










Domicilio:











Numero de teléfono:










Mientras usted reciba servicio en nuestra oficina, nosotros, recibimos y compartimos  información médica que identifica al paciente.  Esto es necesario para saber que tipo de servicio necesita, para obtener una cuenta del costo de nuestros servicios, y para mantener y darle servicios en nuestra oficina.

Este Aviso de las Prácticas de su Privacidad que usted ha recibido, describe los usos y revelación en detalle.  Usted puede referirse a este aviso en cualquier momento antes de firmar este documento.  Según nuestro Aviso de las Prácticas de su Privacidad, el uso y revelación de su información médica para propósitos médicos no solo incluye el tratamiento y servicios hechos, pero también puede ser utilizada para continuar tratamiento médico con otro doctor.  Igualmente, el uso y revelación de su información médica para propósitos de pago incluye (1) Nuestra sumisión de su información médica a un agente de contabilidad o representante para procesar cobros de seguro medico y obtener pago apropiado; (2) Nuestra sumisión de cobro a todos sus seguros medicos o para consideración de pago, determinación de sus beneficios y pago; (3) Nuestra sumisión de su información médica a auditores contratados por sus seguros medicos (4) otras opciones de pago explicadas en nuestro Aviso de las Prácticas de su Privacidad.  Este aviso será actualizado cuando nuestras pólizas de la practica de su privacidad cambien.  Usted puede obtener una copia en nuestra oficina.  

Cuando usted firme este permiso, esta indicando que usted esta de acuerdo que nuestras prácticas y que vamos  a usar y revelar su información médica para su tratamiento, obtener pago adecuado por nuestros servicios y para poder darle nuestros servicios. Usted también esta anotando que ha recibido una copia de nuestro Aviso de las Practicas de su Privacidad.

Usted tiene el derecho de pedirnos que pongamos una restricción a los usos y revelaciones hechas para propósitos de tratamiento, pago o nuestros servicios, pero como explica nuestro Aviso de las Practicas de su Privacidad, nosotros no somos obligados estar de acuerdo con estas restricciones sugeridas.   En el caso de que sí estemos de acuerdo, las restricciones nos limitaran el servicio adecuado.  Nuestro Aviso de las Prácticas de su Privacidad describe como se puede obtener una restricción.  

Yo he leído este documento y lo entiendo.  Yo doy permiso para el uso y revelación de mi información médica para propósitos de mi tratamiento, pago, y mis servicios medicos.  Yo reconozco que he leído y recibido el Aviso de las Prácticas dePrivacidad de Ocular Prosthetics, Inc. 

Firma                                                               

  Fecha

Si la firma es hecha por un representante del paciente, describa su relación al paciente y el nombre del autorizado para firmar este documento:

Relación al paciente                  

                     Imprima su nombre
