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La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA) le otorga el derecho de solicitor cómo y dónde su proveedor de atención médica se comunica con usted. Le invitamos a indicar su forma y lugar preferidos de comunicación. Puede cambiar, actualizer, o revocar esta información en cualquier momento; sin embargo, debe hacerlo en persona. La información en este formulario permanecerá vigente durante un año. Puede revocarla en cualquier momento.
Nombre en letra de molde: __________________________		Fecha de nacimiento: _________________

Prefiero ser contactado de la siguiente manera (marque todas las que correspondan): 
 Portal del Paciente: MyChart
 Contacto telefónico: Use los siguientes números para contactarme: 
	Telefóno de casa: ________________
	 Dejar mensaje con información detallada
	 Dejar solo un número para devolver la llamada

	Teléfono celular: ________________
	 Dejar mensaje con información detallada
	 Dejar solo un número para devolver la llamada


	Telefóno del trabajo: _____________

	 Dejar mensaje con información detallada
	 Dejar solo un número para devolver la llamada


Comunicación por escrito:  Enviar por correo a mi dirección de casa 		 Otro __________________________
 Otro: ______________________________________________________________________________
Contactos Preferidos: 
Respetamos su derecho de indicar a quién desea involucrar en sus decisiones de tratamiento y/o con quién desea que se comparta su información. Tengo en cuenta que también podemos compartir su información según lo establecido en nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad.

Indique a continuación la(s) persona(s) con quien(es) prefiere que compartamos su información: 

Nombre: ________________________	Teléfono: __________________	Relación: _______________
Nombre: ________________________	Teléfono: __________________	Relación: _______________
Nombre: ________________________	Teléfono: __________________	Relación: _______________

Paciente (nombre en letra de molde): ________________________	Fecha: _________________________
Paciente (firma): ________________________________________	Fecha: _________________________
Padre/Made o Tutor (si el paciente es menor de edad o no es competente):
Nombre en letra de molde: ________________________________	Fecha: _________________________
Firma: ________________________________________________	Fecha: _________________________


Interpreter Information (To be completed by FFPC staff, if applicable):
□In person  □Telephonic  □Video Interpreter name/ID number (if applicable) ______________
□Patient/Designated Decision Maker was offered and refused interpreter   □Waiver signed
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