ll’ WASHINGTON HEALTH SYSTEM

Consultorios médicos del sistema de salud de Washington
Comunicacion HIPAA

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Doy permiso al personal de los consultorios médicos de Washington Health System para comunicarse con las personas
aprobadas a continuacién con respecto a mi atencién médica, incluida mi condicién médica, los resultados de las pruebas y las
fechas y horarios de las citas.

Controlar (X) caja
para todo Practicas
esto aplica.

Autorizado(a)
Contacto:

Relacién:

Teléfono #:

Autorizado(a)
Contacto:

Relacién:

Teléfono #:

Autorizado(a)
Contacto:

Relacién:

Teléfono #:

Doy mi permiso para que los consultorios médicos de WHS se comuniquen conmigo mediante los siguientes métodos:

O Teléfono Los mensajes telefénicos/de texto pueden incluir servicios de salud importantes y recordatorios de citas.
DMensaje de texto Marque el nimero preferido para que el personal se comunique.

Bde casa: 0 Numero de celular :

DOrortal del paciente: comunicacion segura en linea donde puede enviar y recibir mensajes a sus proveedores y al personal
del consultorio. Recibira un recordatorio por correo electréonico de las préximas citas y notificaciones cuando los resultados de
las pruebas de WHS y otra informacién estén disponibles. Puede recuperar mensajes iniciando sesién en el portal seguro o
utilizando la aplicaci6on HEALOW.

Direccion de correo electrénico:

Entiendo que es mi responsabilidad notificar a los consultorios médicos de WHS donde recibo atencion si la informacion
anterior cambia.

Paciente o firma/relacién autorizada: Fecha:

Paciente incapaz de firmar debido a: Dlncompetencia mental Dlncapacidad fisica [IMenor de 18 afios
O otro
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