




 
 

HIPAA - FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE 

Entiendo que tengo ciertos derechos de privacidad con respecto a mi información médica protegida. Estos 
derechos son mios bajo la Portabilidad del Seguro de Salud y la Ley de Responsabilidad de 1996 ( HIPAA ). 
Entiendo que al firmar este consentimiento yo les autorizo a utilizar y divulgar mi información de salud 
protegida para llevar a cabo: 

➢ El tratamiento ( incluyendo el tratamiento directo o indirecto por otros profesionales de la salud 
involucrados en mi tratamiento ) 

➢ Obtener pago de tercero pagadores ( por ejemplo, mi compañía de seguros ) 
➢ El funcionamiento diario del consultorio. 

También se me ha informado y dado el derecho de revisar y obtener una copia de su Aviso de Prácticas de Privacidad, el 
cual contiene una descripción más completa del uso y divulgación de mi información de salud protegida, y mis derechos 
bajo HIPAA. Entiendo que usted reserva el derecho a modificar el presente aviso de vez en cuando y que puedo 
contactarles en cualquier momento para obtener la copia más actualizada de este aviso. 

Yo entiendo que tengo el derecho de solicitar restricciones sobre cómo se utiliza mi información de salud 
protegida y revelada para llevar a cabo el tratamiento, el pago, y el funcionamiento diario del consultorio, pero 
que no está obligado a aceptar estas restricciones solicitadas. Sin embargo, si usted no está de acuerdo, entonces 
usted está obligado a cumplir con esta restricción. 

Entiendo que puedo revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento. Sin embargo, cualquier 
uso o divulgación que se produjo antes de la fecha de revocar este consentimiento no sea afectada. 

Firmado el  ______  dia de _________________,  20_____. 

Imprimir Nombre del paciente: _______________________________________________ 

Relación con el paciente : ___________________________________________________ 

Firma: __________________________________________________________________ 



 

Al firmaresta forma,entiendoque laoficinaHamptonPediatricDentalAssociates, enviarael cobroal
segurodemihijo,por el tratamientodehoy. Sipor alguna razon la compañiadel seguronopagara
algunaparte; sere responsabledepagarel cobro. Entiendo que si mi hijo(a) no tiene seguro dental
sere responsable de pagar el tratamiento.

Fecha:___________________________________________________________________

Nombre del Paciente: ______________________________________________________

Relación con el Paciente : ___________________________________________________

Firma: ___________________________________________________________________



 
 

Poliza de citas perdidas 
 
En un esfuerzo por mejorar las citas para todos los pacientes, Hampton Pediatric Dental 
trabajará activamente para reducir la cantidad de citas perdidas y las citas perdidas por no 
presentarse. Nuestro objetivo es brindar la mejor calidad de atención para las necesidades 
dentales de su hijo/a. 
 
Para garantizar que nuestros pacientes no pierdan sus citas, Hampton Pediatric Dental utiliza 
un sistema automatizado de recordatorio de citas que envía alertas a través de llamadas 
telefónicas, correo electrónico y mensajes de texto. 
 
Asegúrese de que toda su información de contacto esté actualizada cada vez que se registre 
para una cita. 
 
Entendemos que surgen circunstancias que resultan en la necesidad de cancelar una cita. 
Notifíquenos de cualquier cancelación 24 horas antes de la hora programada para su cita. 
Esto le dará a nuestra oficina el tiempo suficiente para llenar el espacio de citas con otro 
paciente que lo necesite.  
 
Hampton Pediatric Dental también comprende que las emergencias y circunstancias 
imprevistas pueden hacer que nuestros pacientes pierdan una cita. Por esta razón, después 
de su primera cita perdida, le daremos la oportunidad de reprogramarla. 
 
Sin embargo, si se producen dos citas perdidas, se le cobrará una multa de $25. 

Esperamos poder trabajar con usted para evitar que esto suceda. 

 

 

____________________________________________________________ _____________________

Nombre del paciente                                                                         Fecha de nacimiento 
 
 
 
_________________________________________________        _________________ 
Firma del paciente, padres, o guardian                                             Fecha 


