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CONSENTIIMIENTO HIPAA 

Doy mi consentimiento para el uso o divulgación de mi información de salud protegida por el Dr. Chmiel 

y su personal con el propósito de analizar, diagnosticar o proporcionarme tratamiento , obtener el pago 

de mis cuentas de atención médica o para realizar operaciones de atención médica. Entiendo que el 

análisis, el diagnóstico o el tratamiento  por el Dr. Chmiel podrán depender de mi consentimiento como 

lo demuestra mi firma abajo. 

 

Entiendo que tengo el derecho de solicitar una restricción en cuanto a cómo se usa o divulga para llevar 

a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atención médica de la práctica de mi información de salud 

protegida. Dr. Chmiel no está obligado a aceptar las restricciones que pueda solicitarnos. Sin embargo, si 

está de acuerdo con una restricción que solicito, la restricción es vinculante. 

 

Tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento, excepto en la 

medida en que el Dr. Chmiel ha tomado acción basada en este consentimiento. 

Mi "información de salud protegida", la información de la salud, incluyendo mi información 

demográfica, recogido de mí y creada o recibida por mi médico, otro profesional de la salud, un plan de 

salud, mi empleador o un centro de atención médica. Esta información protegida de la salud se relaciona 

con mi pasado, la salud física o mental presente o futuro o condición y me identifica, o existe una base 

razonable para creer que la información pueda identificarme. 

 

He sido informado por su parte de su Aviso de Prácticas de Privacidad que contiene una descripción más 

completa de los usos y revelaciones de mi información de salud. Se me ha dado el derecho de revisar 

dicha Notificación de Prácticas de Privacidad, y entiendo que puedo contactar esta organización en 

cualquier momento para obtener una copia actualizada del Aviso de prácticas de privacidad. El Aviso de 

Prácticas de Privacidad describe los tipos de usos y revelaciones de mi información de salud protegida 

que se producirán en mi tratamiento, pago de mis cuentas o en la realización de operaciones de 

atención médica por el Dr. Chmiel. Este Aviso de prácticas de privacidad también describe mis derechos 

y los deberes de Dr. Chmiel con respecto a mi información protegida de la salud. 

 

También se me ha informado que el Dr. Chmiel y su personal pueden ponerse en contacto conmigo de 

vez en cuando por teléfono. Al firmar este formulario, yo les doy la autorización para dejar un mensaje 

en el contestador automático o con un miembro de la familia si no estoy disponible. 

 

Dr. Chmiel se reserva el derecho de cambiar las prácticas de privacidad descritas en el Aviso de Prácticas 

de Privacidad. Puedo obtener un Aviso de Prácticas de Privacidad llamando a la oficina del Premier 

Health Chiropractic en 763-270-5828 y solicitando se envíe una copia revisada en el correo o solicitando 

una en el momento de mi siguiente cita. 

                    Firma del Paciente: _______________________________________ 

                    Paciente (o tutor) Firma: _______________________________   Fecha: ____________ 

                    Description of guardian’s authority:____________________________ 


