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Reconocimiento de Aviso de Prácticas de Privacidad
[Proveedor] participa en el Intercambio de Información Médica del Valle del Río Grande (Rio Grande Valley Health Información Exchange (RGV HIE) lo cual es un intercambio de información médica comunitaria sin fines de lucro que facilita el intercambio electrónico de la información del paciente con los médicos, hospitales, laboratorios, farmacias y otros proveedores. 

Al compartir la información del paciente con otros proveedores por medio de RGV HIE ayuda a [Proveedor] a ofrecer mejor cuidado para los pacientes al no duplicar pruebas y al tener la información más completa sobre los medicamentos del paciente y el resto del historial médico. En un futuro, RGV HIE también se conectará con otros intercambios de información médica para que la información esté disponible para otros proveedores cuando los pacientes viajen fuera de nuestra región.  Para más información, vea el folleto de RGV HIE sobre como RGV HIE nos ayuda a promover la salud del paciente y proteger su información.  Los pacientes también pueden leer más sobre RGV HIE en www.rgvhie.org.   

Porque a veces la información de tratamiento incluye información confidencial de salud sobre VIH/SIDA, tratamiento a la salud del comportamiento, abuso de drogas y otros temas, necesitamos su permiso para poder agregar su información de tratamiento a nuestra red.  Favor de indicar si acaso da su permiso para que se incluya su información confidencial en la red. 

         SI, doy mi permiso para compartir mi información de salud confidencial por medio de RGV HIE.  ____Iniciales del Paciente  

Los pacientes pueden elegir que nada de su información se comparta por medio de RGV HIE al firmar una solicitud de exclusión voluntaria.  Puede pedir una solicitud de exclusión al personal de [Proveedor].  [Proveedor] no discriminará contra usted si acaso elige firmar una solicitud de exclusión voluntaria y [Proveedor] no requiere que comparta información por medio de RGV HIE para recibir tratamiento médico. 

    Yo entiendo que [Proveedor] comparte información de los pacientes por medio de RGV HIE y que yo puedo elegir que mi información como paciente no se comparta por medio de RGV HIE al firmar la Solicitud de Exclusión Voluntaria. ___Iniciales del Paciente

Firmado:  _______________________________________
Fecha: ______________________ 

Si acaso es menor de 18 años, firma del padre o tutor
[Líneas para información de contacto del proveedor]
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