Northwest
PRIMARY CARE

Consentimiento y acuse de recibo

Comprendo que Northwest Primary Care usara y divulgara mi informacion médica. Entiendo que mi
informacion meédica puede incluir informacion creada y recibida por Northwest Primary Care, en forma de
registros escritos o electronicos o intercambio oral, y puede abarcar mis antecedentes médicos, estado de
salud, sintomas, examenes, resultados de pruebas, diagnodsticos, tratamientos, procedimientos, recetas y tipos
similares de informacion relacionada con la salud.

Entiendo y acepto que Northwest Primary Care puede utilizar y divulgar mi informacion médica para lo siguiente:
e planificar y tomar decisiones sobre mi atencion y tratamiento;

e derivar mi atencion y tratamiento a otros proveedores médicos, hacerles consultas al respecto, coordinar
y trabajar en mi atencion y tratamiento junto con ellos;

o determinar mi elegibilidad para la cobertura de un plan de salud o de un seguro, y presentar facturas,
reclamaciones y demas informacion relacionada a las compafias de seguros u otras personas que
puedan ser responsables de pagar parte o la totalidad de mi atencion sanitaria;

» llevar a cabo diversas funciones administrativas y comerciales que apoyen los esfuerzos realizados por mi
medico para brindarme, coordinar y recibir un reembolso por una atencion sanitaria rentable y de calidad;

e ainvestigadores, siempre que la investigacion haya sido aprobada por una Junta de Revision Institucional
o un Consejo de Privacidad, y los protocolos de investigacion hayan sido aprobados para garantizar su
privacidad. Podemos revelar informacion sanitaria sobre usted a personas que se preparan para llevar a
cabo un proyecto de investigacion.

También entiendo que tengo derecho a recibir y revisar una descripcion escrita de como Northwest Primary
Care gestionara mi informacion médica. Esta descripcion escrita se conoce como Aviso de practicas de
privacidad y describe los usos y divulgaciones de la informacion medica y las practicas de informacion que
siguen los empleados, el personal y demas empleados administrativos de Northwest Primary Care, y mis
derechos con respecto a mi informacion meédica.

Entiendo que el Aviso de practicas de privacidad puede ser revisado de vez en cuando, y que tengo
derecho a recibir una copia de cualquier actualizacion que se lleve a cabo sobre estas practicas. También
entiendo que una copia 0 un resumen de la version mas actualizada del Aviso de practicas de privacidad
en vigor se publicara en el drea de espera/recepcion y en nuestro sitio web en www.nwpc.com.

Comprendo que tengo derecho a pedir que una parte o la totalidad de mi informacion médica no se
utilice o divulgue de la manera descrita en el Aviso de practicas de privacidad, y entiendo que Northwest
Primary Care no esta obligado por ley a aceptar dichas solicitudes.

Con mi firma, acepto que he revisado y comprendido la informacion anterior y que he recibido una copia del
Aviso de practicas de privacidad.
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