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Autorizacion de acceso a infonmacion del paciente
Departamento de Salud del Etado de Mueva York através de una organizacion de intercambio de informacion de salud

Mombre del padente Fecha de nadmienta Mimero de identificacion del pacente

Direcddn del paciente

Solicito que el acceso a la informacion de salud vinculada & mi atencion médica v tratarmientos se rija por o gue se establece
gn este formulario. Puedao optar por permitir (o na) gque Amboy Medical Practice, PC {incluidos sus agentes) acceda a mis
registros médicos a través de la organizacidn de intercambio de informacion de salud denominada Healthi. En caso de
otorgar mi consentimiento, se podrd acceder a través de una red informatica estatal a mis registros de atencidn de salud
pravenientes de los diferentes lugares donde me astiendo. Healthix es una organizacion sin fines de lucro gue comparte
informacion sobre la salud de las personas por medios electrdnicosy curmple con los regquistos de privacidad v seguridad
gstablecidas por la ley HIPAA [Ley de Transferencia y Responsahilidad en los Seguros de Salud] v |a ey del Estado de Mueva
York. Para saber mas, visite el sitio en Internet de Healthis et e healthix oro.

La eleccion gue haiga en este formulario NO afectard mi acceso a la atencion de salud. La eleccion que haga en este
formulario NO autoriza a las empresas de seguros de salud a acceder a mi informacion con e ohjetivo de decidir si
me brindaran o no cobertura de seguro de salud o pagaran mis gastos médicos.

Mi opcion de consentimiento. He marcado LINA casila a la izguierds de mi eleccion.
Fuedn llenar este farmulario ahora o en el futuro
Tarnbién puedo cambiar de opinidn en cualguier momento, para lo cual bastara con que llene un nueyo
fortnulario.

O 1.DOY MICONSENTIMIENTO para que Amboy Medical Practice, PC acceda a TODA mi informacion de
salud en formato electrdnico a través de Healthix para brindarme cuidados de atencidn de salud.

0O 2.HO DOY MI CONSENTIMIENTO para que Amboy Medical Practice, PC acceda a mi informacion de salud
en formato electrdnico a traves de Healthix.

Si gquiern denegar mi consentimiento a todas las organizaciones proveedoras de cuidados de salud o planes de salud que
participan en Healthix a fin de gue no accedan & mi informacidn de salud en formato electrdnico a traves de Healthi:, podré
hacerlo & través del sitio en Internet de Healthis, s healthin.org, o lamando & Healthi: &l 877-59547449.

He recibido respuestas a mis preguntas sobre este formulario, ¥ se me ha ertregado una copia del mismo.

Firma del padente o representartes legal del paciente Fecha

Mombre del represertante legal en imprenta (s coresponde) Relacion entre el representante legal v el paciente (=i corresponde)
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Detalles sobre la informacion a la que se accede a través de Healthix v el proceso de consentimiento:

Maneras en las que podria ulilizarse su informacion Suinformacion de zalud en formsto eledronico ze Wilizara dnicamente para

loz siguiertes servicios de stencion de salud:

. Senvicios de tratamiento. Brindad etratamiento médco v servicios relacdonados,

+  Verficacion de elegibiidad de cobertura de seguro. ‘verificar s cuenta con un seguro médico, v gué &s 1o gue cubre,

+  Actividades de administracion de cuidades. Las mismas incluyen brindsd e azistencia para acceder a cuidados médicos
apropiados, mejorar la calidad de los servicios gue s le brindan, coordinar la provisian de los muttides servicios de atencon de
zalud gue reciba o ayudarlo pars gue cumpla con su plan de cuidados médicos.

+  Actividades de mejora dela calidad Evaluar y mejorar la calidad de la atencidn médica que reciben usted y todos |0z padentes.

Tipos de informacion sobre usted que e incluyen =i usted dorga 2u consentimiento, [a(E) organizacionies ) proveedorals)
incluidal=) podrain) acceder & TOD A su informacion de zalud en formato eledronico disponible a traves de Healthix. Esto induye
informacion creads artes v después de la fecha de finma de este formulario. Sus registros de salud podrian induir 2u historial de
enfermedades o lesiones (como disbetes o fracturas dseas), resuttados de analisis (como rayoz X o andlisis de sangre) v ligas de los
medicamentos que haya tomado. Dicha inform acion podia incluir datos sobre atecdones de salud de indole confidendial, entre ellas

¢ Problemas de abuso de dcohol o *  Enfermedades de tranamision sexual ¢ |nformes sobre altas hospitalarias
drogas v disgnosticn +  Medicacion v dosis +«  |nformacion khoral

«  Cortrol de natalidad v abortos +  |nformacion sobre g disgndstico «  Composician familiar
[panificadion familiar ¢ Mergiss ¢ Apoyo social

+  Enfermedades o pruehas genéticas «  |nfarmes sohre la historia de uso de *  Registros clinicos sobre redamos
(heredadas) sustandas *  Pruebas de labaratorio

«  CAHEIDA +  Ohservacdones cinicas

* Enfermedades mentales

D e donde proviene la informacion de salud sobre usted. La informacdion sobre usted proviens de los lugares donde ha recibido
atencicn médica o o8 su proveedor de sequro de sslud. Eso podria induir hozpitales, médicoz, farmacias, lskoratorios dinicos,
empresas de seounns de salud, el programa Medicaid v dras organizaciones que intercambian informacion de salud por via eledronica.
En Heatthix podréa encontrar una lists completa y adtualizada de dichas entidades. Podrd acceder una lista adtualizada en cuaguier
momenta en el zitia en Internet de Healthix, wwswneheathic.org, o llamando al 577-695-4749.

Quiénes podran acceder a su informeacion, si otorga su consentimiento. Uricamente médicos v otros miembros del personal de
lal=) organizacionies) a |as cuales usted haya dado su consentimiento para acceder a la informacian, v que desarrallen adividades
autor zadas en este formulario, tal como 28 describen en el parrato uno.

Acceso de organizaciones de salud pablicay de trasplante de drganos. Ls ley altoriza a las agencias federales, estatales o locdes
de salud plblics, v ciettas organizacdones de trazplante de drganos, & acceder a la indrmacion de salud =in el congentimisnto del
pacierte para determinados fines vinculados a la salud poblica v al trasplante de droganos. Dichas entidades podrén acceder & su
informacidn a través de Heslthix con dichos fines independ entemente de que usted otorgue 0 no sU consentimienta, o no llene un
farmulatio de corsentimienta.

Sanciones por d UsD 0 acceso ilicito a su informacidn de salud. Existen sanciones por el Soces0 0 U0 inspropisdo de su
infarmacian de salud en formato eledranico. Sien cualguier momento usted sospecha gue alguien no autorizado ha visto 0 aocedica a
au informacion de sdud, ollame a Amboy Medical Practice, PC] al . ovisite el sitio en Intemet de Healthizx,
e hesfthiz.ory, o llame d Departamento de Salud del E stadao de Muewva York al 515-474-4957; o siga el procesa para presentar una
denuncia arte la Ofidna de Derechos Civiles en el siguiente enlace: Aitpdwnw bhs nowocdoriacyhbaaicomaiint s,

Divulgaciones posteriores de su informacion Cualguier organizacon a la gue usted hava dado su consertimisnto para acceder a su
informacian de salud poded volver a divigads, pero Unicamente en la medids pennitida por las leyes v disposiciones estatales v
federsles. La infonnacion vnculada a tratamisntos por el abuso de alcohol o drogss, o la informacion confidencial vinoulada al VIH,
Unicamente serd accesible, v podrd walver a divulgarse, =i estéd acompatiada por las dedaraciones cbligatoiasz aobre |a prohibicidn de
divulgaciones posteriores,

Periodo de vigencia. Este formulario de consentimiento conservard su vigencia hasts el dia en gque usted revogue su consentimiento, el
dia de =u fallecimiento o hasta que Healthix deje de funcdorar. En caso de que Healthix 2e fusione con otra enticdad caliicada, sus
opriones de consertimientn conaeraran su Wgencia en la nueva ertidad fusionada.

Cidmo cambiar su opcion de consentimiento. | =ted podra cam biar su opcion de consentimiento en cud guier momento y para
cualguer organizacion de provision de cuidados de salud o plan de salud, para lo oue bastara con gue presente un nuevo formulano de
congentimiento con 2u nueva eleccidn. Las organiZacones gue accedan & U informacion de salud a través de Healthix mientras su
conzentimiento esté en vigenca podan copiar o induir a0 informacion en 2us progpios registros médicos . Aun = posteriormente usted
decide cambiar su decision de conzentimiento, dichss organizaciones no estardn ohligadas a devolverle su informacion o eliminada de
UE registros,

Copia del formulanio. Ustedtiene derecha a que = le entregue una copia de este farmulara de conzentimiento.
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