





RECONOCIMIENTO DE NOTA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Children’s Dentistry
2244 S. Buckner Blvd., Suite B
Dallas, Texas 75227
214-381-0663

ENTIENDO QUE, BAJO EL ACTO DE "HIPAA" (HEALTH INSURANGCE PORTABILITY & ACCOUNTABILITY ACT OF
1996) YO TENGO CIERTOS DERECHOS A PRIVACIDAD ACERCA DE LA PROTECCION DE INFORMACION
MEDICA. ENTIENDO QUE ESTA INFORMACION PUEDE SER USADA PARA:

® CONDUCIR, PLANIFICAR Y DERIJIR Ml TRATAMIENTO CON TODOS LOS
PROVEHEDORES DE CUIDADOS MEDICOS QUIENES ESTARAN INVOLUCRADOS EN
ESE TRATAMIENTO DIRECTAMENTE O INDIRECTAMENTE.

® OBTENER PAGO DE TERCERA PARTE.

® CONDUCIR OPERACIONES DE CUIDADOS MEDICOS COMO CERTIFICADOS
MEDICOS.

YO E RECIBIDO, LEIDO, Y ENTIENDO SU NOTA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD QUE
CONTIENE UNA MAS COMPLETA DESCRIPCION DE LOS USOS DE MI HISTORIA MEDICA.
ENTIENDO QUE ESTA ORGANIZACION TIENE EL DERECHO DE CAMBIAR SU NOTA DE
PRACTICAS DE PRIVACIDAD DE VES EN CUANDO Y QUE YO PUEDO COMUNICARME CON
ELLOS A CUALQUIER MOMENTO, A LA DIRECCION INDICADA, PARA OBTENER UN COPIA
DE LA NOTA DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ACTUAL. .

ENTIENDO QUE PUEDO PEDIR, POR ESCRITO, UNA RESTRICCION SOBRE EL USO DEMI
INFORMACION MEDICA PARA CONDUCIR UN PLAN DE TRATAMIENTO, RECIBIR PAGO, O
OPERACIONES DE CUIDADOS MEDICOS, TAMBIEN ENTIENDO, QUE USTEDES NO ESTAN
OBLIGADOS A COMPLACER Ml PETICION, PERO, SILO ACEPTAN TIENEN QUE CUPLIR CON
LAS RESTRICCIONES.
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FECHA

PARA USO OFICIAL

E TRATADO DE OBTENER LA FIRMA DE RECONOCIMIENTO DE LA NOTA DE PRACTICAS DE PRIVICIDAD,

PERO NO E PODIDO, LO CUAL ESTA DOCUMENTADO EN LO PRESENTE. |
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