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Contactos designados del paciente

Respetamos su derecho a decirnos quién desea que participe en su tratamiento o le ayude con asuntos relacionados con los pagos.
Nuestro portal seguro para pacientes es nuestro principal medio de comunicacioén, por ejemplo, para compartir sus resultados de analisis.
Usted tiene la capacidad de controlar el acceso a su portal de pacientes. Tiene la capacidad de controlar el acceso a su portal de pacientes.
Puede configurarlo usted mismo a través del portal o comunicarse con nuestro equipo de Experiencia del Paciente al 1- 888-774-8428, de
lunes a viernes, de 6 a. m. a 11 p. m. (hora del Este).

Puede haber ocasiones en las que sea necesario que nos comuniquemos con usted acerca de problemas de atencion médica o de pago
fuera del portal. Si hay alguna persona involucrada en su tratamiento de atenciéon médica o en el pago de sus servicios de atencion médica,
indique a continuacién la(s) persona(s) con quien(es) prefiere que compartamos su informacién. Actualice esta informacién por escrito lo
antes posible si sus preferencias cambian.

Tenga en cuenta que, en algunas situaciones, puede ser necesario y apropiado que compartamos su informacion con otras
personas. Esto puede incluir informacion sobre su condicion médica general y diagnéstico (incluida informacién sobre su
atencion y tratamiento), informacion de facturacion y pago, informacion de recetas y programacion de citas.

*Nombre: Teléfono: Relacion:
Correo electrénico:

*Nombre: Teléfono:
Relacion: Correo electrénico:
*Nombre: Teléfono:
Relacion: Correo electronico:

RECONOCIMIENTO: Entiendo que HIPAA puede permitir que mi proveedor comparta mi informacién con otras personasno nombradas en
este formulario segun sea necesario para mi atencion o tratamiento o para obtener el pago por los servicios prestados.

Firma del paciente: Fecha:
(Debe ser firmado por el padre o tutor legal del paciente si el paciente es menor de edad o no es competente)




