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Instrucciones de Consentimiento Informado para Comunicaciones en linea

Usted acepta tomar medidas para mantener sus comunicacicnes en linea de Steeplechase Pediatrics
confidenciales, incluyendo: (1) No guarde mensajes en su computadora propercionada por el
empleador; de lo contraric la informacion perscnal podria ser accessible o propiedad de su empleador.
(2) Utilice un protector de pantalla o cierre sus mensajes en lugar de dejar sus mensajes en la pantalla
para gue los transeuntes puedan leer y mantener su contrasefa privada. (3) No permita que perscnas u
otras personas tengan acceso a la(s) computadora(s) en la que almacena las comunicacicnes medicas.

Notificacion de Practicas de Privacidad y Consentimiento para Tratar

Podemos usar/revelar informacion schre su hijo para proveerle tratamiento y servicios a su hijo.
Podemos usar/revelar informacion medica acerca de usted o su hijo para gue el tratamiento y los
servicios que su hijo reciba de nosotros puedan ser facturados, un pago puede ser cobrade de usted,
una compafiia de seguros o un tercerc. Podemos divulger, segun sea necesario, la informacien medica
protegida de su hijo para apoyar las actividades comerciales de la practica de los medicos, es decir,
podemos usar una hoja de registro en el mostrador de registro donde se le pedira que firme el nombre
de su hijo e indique el medico. Tambien pedemos llamar a su hijo por su nombre en la sala de espera
cuandeo el medico este listo para verle. Podemos usar/revelar la infermacien de salud de su hijo para
proporcionar recordatorios de citas. Otros usos/revelacicnes gue se pueden hacer sin consentimiento o
autorizacion: como lo requieren las agencias del crden publico, para evitar una amenaza grave para la
salud/seguridad publica, en respuesta a un procedimiento legal, a un medico forense o a un examinador
medico para la identificacicn de un cuerpe segun lo requerido por la FDA, usos/revelacicnes en
situaciones de viclencia/negligencia domestica, u otras actividades de salud publica.

Cualquier professional de la salud auterizado a ingresar informacion en el expediente medico de su hijo,
todos los empleados, persenal y otro perscnal en esta practica que pueda necesitar accesc ala
informacion de su hojo debe cumplir con este aviso. Todas las subsidiarias, socios de negocios (por
ejemplo, los laboratorios), sitios y lugar de esta pracica pueden compartir informacion medica entre si
para tratamiento, porpositos de pago u operacicnes de atencion medica descritas en este aviso. Except
en el caso del tratamiento, sclo se compartira la infermacion minima necesaria para realizer la tarea.

He leido el formulario de consentimiento y la informacion anterior y acepto las condiciones
enumeradas.

Firma del Padre o Tutor Legal Fecha



