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CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN SANITARIA 
 

 

SECCIÓN A: PACIENTE QUE DA CONSENTIMIENTO  

 

Nombre_______________________________    E-mail______________________________ 

 

Dirección ______________________________    Teléfono_____________________________ 

 

SECCIÓN B: PARA EL PACIENTE—FAVOR DE LEER CON CUIDADO LAS SIGUIENTES DECLARACIONES. 

 

Propósito de consentimiento: Al firmar este formulario, usted consentirá al uso y la divulgación de su información médica protegida para realizar 

tratamiento, actividades de pago y actividades sanitarias. 

 

Aviso de prácticas de privacidad: Usted tiene derecho de leer el Aviso de las Prácticas de Privacidad antes de decidir si va a firmar el 

consentimiento.  Nuestro Aviso ofrece una descripción de nuestro tratamiento, actividades de pago y actividades sanitarias, de los usos y la 

divulgación que pudiéramos hacer de su información médica protegida, y de otros asuntos importantes sobre su información médica protegida.  Una 

copia de nuestro Aviso acompaña este Consentimiento.  Le recomendamos que la lea atentamente antes de firmar este Consentimiento. 

 

Nosotros reservamos el derecho de cambiar nuestras prácticas de privacidad como han sido descritas en nuestro Aviso de las Prácticas de Privacidad.  

Si cambiamos nuestras prácticas de privacidad, emitiremos un Aviso de las Prácticas de Privacidad revisado, que contendrá los cambios.  Esos 

cambios pueden ser aplicados a cualquier información de su salud protegida que nosotros mantenemos. 

Usted puede conseguir una copia de nuestro Aviso de las Prácticas de Privacidad, incluyendo cualquier revisión a nuestro Aviso, en cualquier 

momento entrando en contacto con: 

 Persona de contacto: 

 Teléfono: 

 

Derecho de revocar: Usted tendrá el derecho de revocar este Consentimiento en cualquier momento al darnos aviso escrito de su revocación 

entregada a la Persona de contacto enumerada anteriormente.  Por favor, sea consciente que la revocación de este Consentimiento no afectará ninguna 

acción que hayamos tomado en confianza en este Consentimiento antes de haber recibido su revocación, y que podríamos declinarnos de darle 

tratamiento o continuar su tratamiento si revoca Consentimiento. 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

Firma             Fecha 

Yo, ____________________________________, he tenido la oportunidad de leer y considerar los contenidos de este formulario de Consentimiento 

y su Aviso de las Prácticas de Privacidad.  Entiendo que, al firmar este formulario de Consentimiento, doy mi consentimiento para su uso y la 

divulgación mi información médica protegida para llevar a cabo tratamiento, actividades de pago y actividades sanitarias. 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

Firma             Fecha 

Si este Consentimiento es firmado por una persona que hace de representante de un/a paciente, complete la siguiente información:  

Nombre del custodio del paciente: _____________________________________________________________________________ 

Relación con el paciente: ____________________________________________________________________________________ 

 

USTED TIENE EL DERECHO DE RECIBIR UNA COPIA DE ESTE CONSENTIMIENTO DESPUÉS DE FIRMARLO. 

Incluya Consentimiento completo en el archivo del paciente. 

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Revoco mi Consentimiento para el uso y la divulgación de mi información médica protegida para mi tratamiento, actividades de pago y actividades 

sanitarias.   

Entiendo que la revocación de mi Consentimiento no afectará ninguna acción que ustedes hayan tomado en confianza en este Consentimiento antes 

de haber recibido mi revocación, y que podrían declinar de darme tratamiento o continuar mi tratamiento después de revocar mi Consentimiento. 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

Firma             Fecha 


