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Consentimiento de Recibo del aviso de
Practicas de privacidad

*Usted puede negarse a firmar este Consentimiento*

Yo, , he recibido una copia del Aviso de
Practicas de Privacidad de Carolina Dentistry.

Por favor, escriba su nombre en letra imprenta

firma

fecha

Solo Para Uso de la Oficina

Intentamos obtener una aceptacion de recibo por escrito de nuestro Aviso de practicas de privacidad, pero no
se pudo obtener la aceptacion de recibo porque:

(e}

El Individuo se negé a firmar
o Barreras de comunicacion nos prohiben para obtener la aceptacion

o Una situacidon de emergencia nos impidié obtener la aceptacion

o

Otros (especifique)

kkkkkkkkkkkkkkik POR FAVOR, VER LA PAGINA INVERSA****************



Consentimiento para divulgar informacion

De conformidad con las leyes federales y estatales, primero se debe autorizar la divulgacion de informacién de cualquier
persona mayor de 18 afios (incluida la informacion relacionada con un conyuge o hijo adulto). La autorizacion incluye la
firma de la persona que autoriza la divulgacion de su informacién. La informacion no estara disponible para nadie mas
que el paciente cubierto (es decir, un miembro, un cényuge o cualquier dependiente mayor de 18 afnos) sin tener primero
esta Autorizacion de Divulgacion de Informacion en el archivo. Por ejemplo, si un suscriptor llama para informar sobre el
estado de una reclamacién sobre un dependiente de 19 afios, esa informaciéon no se le dara al suscriptor sin el
consentimiento por escrito del dependiente. La misma situacion se aplica a la informacion de cényuge a conyuge. Sin
embargo, los padres tienen derecho a recibir informacién sobre los nifios menores de 18 anos sin el consentimiento del
nifo.

Quiero proporcionar la autorizacién Si NO
Informacién sobre la persona que autoriza la divulgacién de su informacion

Nombre de la persona que autoriza la divulgacion

Fecha de nacimiento: persona que autoriza la divulgacion

La informacion personal puede ser divulgada y/o recibida por teléfono, correo electronico, correo postal, fax

La siguiente es una autorizacion que permite a Carolina Dentistry divulgar informacién a quien usted designe. Carolina Dentistry esta
autorizada a divulgar mi informacién de beneficios, estado de reclamaciones, historial de reclamaciones, informacién general de
reclamaciones, servicios de administracion de recetas, diagnéstico, tratamiento y / o atencion, informacién de dentistas, casos de
laboratorio e informacién de inscripcién, a menos que se especifique lo contrario a las siguientes personas u organizaciones:

Nombre de la persona/organizacién a la que la oficina puede divulgar mi informacion

Relacién de la persona/organizacion a la que la oficina puede divulgar informacién

Numero de teléfono de la persona/organizacion a la que la oficina puede divulgar informacién

Quiero agregar una segunda persona/organizacion Sl NO

Nombre de la persona/organizacién a la que la oficina puede divulgar mi informacion

Relacién de la persona/organizacion a la que la oficina puede divulgar informacién

Numero de teléfono de la persona/organizacion a la que la oficina puede divulgar informacién

Quiero agregar una tercera persona/organizacién Sl NO

Relacién de la persona/organizacion a la que la oficina puede divulgar informacién

Numero de teléfono de la persona/organizacion a la que la oficina puede divulgar informacion

CONSENTIMIENTO DE AUTORIZACION

Entiendo que el consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento por escrito. Entiendo por qué se me ha pedido que
divulgue esta informacion y soy consciente de que mis derechos como paciente estan identificados en el Aviso de practicas de
privacidad.

Confirmo y acepto




Firma Fecha



