
Douglas Community Clinic 

801 E Plano Parkway Suite 140 

Plano, Tx. 75074 

Phone: 469-800-6230 Fax: 469-800-6235 

Articulos que necesitan que traer a Su cita p~ra aplicar para asistencia 

Financail. 

Tiene que traer: 

1. Prueba de ingreso familiar. 

Ex. Talones de cheques, ultimo taxes del fin de ana ,W2's, 

Carta del empleador ( cuantas horas trabaja 1 cuanto les paga 

por hora ) 

2.Si es aprobador para asistencia Financiera co-pago por ver a 

la Doctora es $10 por visita. 

3.1dentificacion con foto. 

4.Traiga todos los medicamentos actuals. 

Nuevos Pacientes tienen que estar a Su cita 45 minutos antes 

para lIenar todo la documentacion necesaria. 

5. Comprobante de Domicillio. 


Si no puede lIegar a Su cita POR FAVOR de lIamarnos el Dia 


a ntes de Su cita. 


Por Favor De Uamar aI469-800-6230 ( para mas informacion 


"0" para ser una cita. 


Horas operacon para nuestra clinica 
Lunes A Viernes 

8am-.5 pm 



Su proveedor es un HEALTHTEXAS 
PROVIDERNEIWORKtnedico de HealthTexas 1\. Affiliated with Bavlor Scott 8c White Health 

La red de proveedores HealthTexas Provider Network es la segunda subsidiaria mas grande del Baylor Scott & White 
Health. La extensi6n de nuestra red abarca a casi 1 ,050 proveedores que prestan servicios a pacientes en alrededor 
de 315 instalaciones de cuidados medicos por toda el erea del norte de Texas y Fort Worth. Estos proveedores se han 
comprometido a ofrecerle caUdad y serviclo excepcional cuando se trata de atender a sus necesidades medicas. 

Colocar sus necesidades de atend6n medica en las manos de un medico de HealthTexas quiere decir que se coordinaran 
sus cuidados medicos por toda la red de Baylor Scott & White Health. 

Siempre que se atienda con un medico de atencl6n primaria 0 especializada de HealthTexas, mantendremos su paquete 
de Inscripci6n lIeno y su expediente medico debldamente guardados en nuestro sistema de expedientes medicos 
electr6nicos, permitiendole as! a cualquier medico de HealthTexas tener acceso a \a informaci6n necesaria para brindarle a 
usted y su familia la mejor atenci6n medica posible. 

Beneficios de pertenecer a la red de proveedores HealthTexas Provider Network: 

• Formularios que se lIena una sola vez 
Los formularios de inscripci6n que esta lIenando hoy solo debera lIenarlos una sola vez. 

• Sistema de expedientes medicos electr6nicos 
Este sistema guarda sus expedientes medicos (asl como la informacion sobre medicamentos, alergias u otros problemas 
medicos que pueda tener) y permite que los medicos puedan acceder fecilmente a referencias. consultas y materiales 
educativos para los pacientes. 

• Atenci6n m8dica meJor coordinada 
Nuestras instalaciones de atenci6n primaria han sido reconocidas por el comite nacional de promoci6n de caUdad 

National Committee for Quality Assurance (NCQA) como hogares medicos centrados en el paciente (0 en ingles. 

Physician Connections-Patient-Centered Medical Homes [PPC-PCMH]). De esta manera nuestros medicos pueden 

coordinar fecilmente sus culdados medicos a traves de toda nuestra red de especlalistas. laboratorios y hospitales, 

segun sus necesidades especiales. 


Le agradecemos la conflanza que ha depositado en nosotros y por haber elegido a un medico de HealthTexas para 

satisfacer y dar seguimiento a sus necesidades de atenci6n medica. Consulte nuestro listado de consultoriOS en 

www.healthtexasdoctors.com. 

Los medicos son empleados de la red HealthTexas Provider Network. una filial de Saylor Health Cal'll 
System. 02012 Baylor Health CallI System. BID HTPN_177412.12 

http:HTPN_177412.12
http:www.healthtexasdoctors.com


Advanced Endoscopy ConsuHarrts of Texas 
Advanced Heart Fallure Clinic 
Advanced Lung Disease Specialists 
Advanced Vein Clinic of No!1h TelIaS 
Arrhythmia Management 
Baylor Center for Inflammatory Bowel Diseases 
Baylor Community care at Carrollton 
Bayler Community care at Fort Worth 
Bayler Community care at Garland 
8ayIcr Community Care at WO/11 Street 
Baylor Endocrine Center 
Baylor Family Health Center at Cltyvlew 
Baylor Family Health Center at Mesqul1! 
Baylor Family Health Center at RIchardson 
Baylor Family Medical Center at Grapevine 
Baylor Family Medical Center at Midlothian 
Baylor Family Medical Center at Murphy 
Baylor Family Medical Center at Red Oak 
Baylor Family Medical Center at Riverside 
Baylor Family Medical Center at RockWall 
8ayIcr Family Medical Center at Southwest FortWortfl 
Baylor Family Medicine at Aubrey 
Baylor Family Medicine at Carrollton 
Baylor Family Medicine at Cedar Hili 
Baylor Family Medicine at Coppell 
Baylor Family Medicine lit Flower Mound 
Baylor Family Medicine at Fort worth 
Baylor Family Medicine at Frankford &Josey 
Baylor Family Medicine at Frisco 
Baylor Family Medicine at Garland 
Baylor Family Medicine at Highland Village 
Baylor Family Medicine at Keller 
Baylor Family Medicine at lake RIdge 
Baylor Family Medicine at McKinnay 
Baylor Family Medicine at Plano 
Baylor Family MeDICine at Prosper 
Baylor Family Medicine lit Roanoke and 1l'ophy Club 
Baylor Family Medicine at SouthWest Fort worth 
Baylor Family Medicine at SItlnebr1dge 
Baylor Family Medicine atThe Colony 
Baylor Family Medicine at Uptown 
Baylor FamilY Medicine at Weatherford 
Baylor Family Medicine at Wylie 
Baylor Housecalls 
Baylor Internal Medicine Associates lit McKinney 
Baylor Medical Psychology ConsuIIarlts 
Baylor Neurosurgery AssocialllS 
Baylor Occupational & Family Heelth Center at 11 
Baylor Pediatric and AOOlescen1: AssocialllS 
Bayior Pediatl1c Center 
Baylor Physical Medicine and Rehabilitation Physicians 
Baylor PreIeITed Health at BUMC 
Baylor Preferred Health at Park ClUes 
Baylor Residency at Dallas 
Baylor SCott &WhI1! Family Medical GentBr Waxahachie 
Baylor SCott &Whl1! Family Medicine Bul1ason 
Baylor Scott &Whl1! Family Medicine Grapevine 
Bayior Scott &WhI1! FamilY Medicine L.aI<ewood 
Baylor Scott &WhI1! Neurology at Dalias 
Baylor Scott &WI1I!,e Orthopedics at Garland 
Baylor Scott &WhI1! Orthopedics at McKlnnay 
Baylor Senior Health Center - Ganand 
Baylor Senior Heelth Center - GeI1a111cs Center 
Baylor senior Health Center - MesQIJl1! 
Baylor Specialty Associates of Fort worth 
BaylorTransplant Services 
Behavioral Health Specialists of Dalias 
Breast care Specialists ofTexas 
cancer Institute of Dallas 
Cardiac and Thoracic Surgary at 8ayIcr University Medical Center 

. Cardiac Surgary Specialists 
CanliOlogy Associlltes 
Canllology Consultants ofTexas 
Cardiovascular Consultants 

CerroIIton inpatient care Unit 
Casa Linda Pedia!rlcs 
Centennial Family Medlclne at Craig Ranch 
Centennial Family Medicine at East Frtsco 
Centennial Family Medicine at Melisse 
Centennial Family Medicine at Prosper 
Centennial Family Medicine Group at Frisco 
Cerrtennlallntemal Medlclne and Wellness 
Centennial Medical Group at west Frtsco 
Centennial Prtmary Health and Wellness Group at Frisco 
Center for Metabolic and Weight Loss Surgery of Dallas 
Center for Thonacic Surgery 
Ci1:ySquana 
CogntlJve and BehaVioral Neurology Associates 
Colleyville Family Medicine 
Colon &Rectal SUrgical Associates 
Colon and Rectal Surgical ConsuHarrts of North Texas 
Comprehensive Stroke cnnic 
CongestIve Heart Failure Clinic 
Cottonwood Cardiology 
Dallas Arrhythmia Group 
OaIias Diagnostic AssocIation - Ganand 
Dalias Diagnostic Association Park CIties 
Dallas Diagnostic Association - Plano 
Del1llln Heart Group 
Dermatology Specialists of McKinnay 
DiabeteS Health &Wallness Institute FamRy Health Center at the 
Juanita J. Craft RecreatIon Center 
Digestive Disease SpeclaJlsts ofWaxahachie 
Digestive Diseases Group 
Douglass CommunItY Clinic 
East lake Medical Group 
Ellis County Orthopaedics 
endocrinology Specialists of McKinney 
Endocrlnology SpecIalISlS of North Texas 
ENT Consultants of North Texas 
ENT SiXiciallSts of WaxahaChie 
Famny Medical Center at Baylor 
Family Medical Center lit Ganand 
Family Medical Center at North Garland 
Family Medical Center at Terrell 
Grapevine Gardlothonaclc Surgery Specialists 
Grapevine Vein Clinic 
Gynecology Specialists of Gartand 
Headache Medicine Specialists of North Texas 
HemorM1old Institute of North Texas 
Hlp PreserIation Center at 8ayIcr UniversItY Medical Center at Dallas 
Hope ClinIC 

InnCYatlve SUrgical Cere of Dalias 

Innovative Surgical Care of Frtsco 

Inpatient care Unit at Baylor Medical Center Gariand 

Internal Medicine Associates of Irving 


. Irving Community Clinic 
Irving Coppellintemal Medicine 
lake Polnte BOne and Joint 
lake Polnte Medical Partners - Greenville 
lake Polnte Medical Partners - HaspltallSlS 
lake Poll111! Medical Partners - Internal MedIcine at Rowlett 
lake Pointe Medical Partners - Rockwall 
Lake Pointe Medical Partners - Row1ett 
lake Pointe Medical Partners - Royse CIty 
lake Poll11l! Medical Partners - Sachse 
Lake Pointe MedIcal Partners Colon &Rectal Surgery 
Lake Pointe Medical Partners internal Medicine - No!1h Rowlett 
Lake Pointe Medical Partners Intemal Medicine - west Rowlett 
lake Pointe Medical Partners Lung & Sleep Consultants - Rockwall 
lake Polnte Medical Partners lung &Sleep ConsuHarrts - Row1et1 
lake Pointe Medical Partners PI1marY care and Pediatrics 
lake PoIl11I! MedIcal Partners Respiratoly Disease Consultants 
Lake Poil11l! Medical Partners Wylie 
Lake Pointe OBIGYN - Rowlett 
lake Pointe ObSlStrlcs &Gynecology 
lakeWood Pedllltl1cs 
L.aI<ewood Women's Center 

Legacy Heart Center 
LIttle Elm Medical Clinic 
Uvar Consullants of Texas 
Liver Health 
MCKInney InpaUent Care Untt 
Medical Partners of L.aI<ewood 
MedProvider 
MedProvider Inpatlant care Unit 
Mesqul1! Family Healthcare 
MetroPlex Surgical Specialists 
Minimally Invasive Surgery SpaCialists 
Modern Dermatology 
Multiple Sclerosis Treatment Centsr of Dallas 
Neurology Associates of irving - Inpatient 
Neurology Associates of Irving - Outpatient 
Neurology Hospitallst Group 
Neurometabollc &Undiagnosed Neurological Diseases 
Neurovascular Assocla1llS of Texas 
Neurn-Oncology AssocIates 
No!1h Hills vascular 
North Texas Colon &Rectal Associates 
North Texas OrthOpaediC Spaclallsts 
NTHCA - Endocrinology 
NTHCA - Family Medicine 
NTHCA -Inpatient Care Unit 
NTHCA -Internal Medicine at IrvlngtCoppell 
NTHCA - Pedlall1cs 
Orthopaedic ConsuHarrts of North Texas 
OrthOPaedicTrauma Associates of North Texas 
Orthopedic Associates of Dallas 
Park lane Endocrtnology 
Park lana OBIGYN Associates 
Pelvic Floor Center of North Texas 
Personal Edge 
Plano - InpaUent care Un~ 
Preventive Cardiology and Advanced lIpidology C6nic 
PulmOnary and CrItical care AssocIates of Garland 
Pulmonary and CrItIcal care Specialists of Dalles 
Pulmonary and CrItIcal care Specialists of Dallas Outpatient 
Practlca 
Riverside ObsIatrlcs &Gynecology 
Sandknop Family Prectlce - Forney 
Sandknop Family Practice· Greanvllle 
Sandknop Family Practice Rockwall 
Signature Medicine 
Southiake Family Medicine 
Spine Surgery Center 
SunnyveJe Cardiology AssoclalllS 
SUPPortive & Pailiallve Care at Baylor All Saints Medical Center at 
FortWorth 
SujlpOI1!ve &Palliative care at Bay10r UniversItY Medical Center 
at Dalias 
SUpportive & Palliative Care at Canrorton 
SuPPortive &Palliative care at Grapevine-Irving 
Supportive &Palliative care at Plano 
SUpportive and Palliative care Clinic at Baylor Medical Centsr at 
McKinney 

SUrgical Institute 

Surgical Oncology Specialists 

Texas CerrfIBC AssocIates 

Texas Orthopedic Partners 

Texes OrthOPedic Partners 

Texas Pulmonary CrItIcal Care Specialists 

Texas SUrgical Spaclailsts 

Texas lJrogynecology Associates 

The Heart Group 

The Medicine Clinic of Plano 

The Pain Center of North Texas 

The Shoulder Center lit BUMC at Dalias 

The Urology Institute of Frtsco Transplent Nephrology ClinIC 

TPC Hospi!alist Group 

'll'ansplent Nephrology CliniC 

Waxahachie Inpatient care Untt 

White Rock Medical Clinic 


1114118 



Forma de Recursos para la Comunidad 

Nombre_______________________________________ Fecha ________________ 


C6digo Postal _________________Telcfono ______ 


Nos gustaria saber si ademas de sus necesidades medicas, existen otros problemas que actualmente em 

afectando a usted 0 a su familia. Nuestros voluntarios podran revisar esta fanna con usted para referirlo a 
alguna organizaci6n en nuestra comunidad que pueda ayudarlo. 

Le gustarla haW con nuestro VQ1untarlo sobre: 

1. AnsiedadlDepresi6nfBstres; Reciente muerto 0 perdida Sf No 

2. Necesita ayuda con comidalropa/estampillas de comida Si No 

3. Dentista Sf No 

4. Necesita saber en que luger 10 ayudan con renta u otros gastos Sf No 

5. Vivienda Sf - No 

6. Immigra.ci6n/Asuntos Legales Sf ---No 

7. Entrenamionto para trabajolEducaci6n/GED Sf No 

8. MamogramalPapanicolall Sf - No 

9. Medicaid! Aplicaci6n para CHlP Sf - No 

10. Nutrici6nlEjercicio Sf - No 

11. Sobre como ser mejor padre/madre Sf No 

12. FumarlDrogas/ Alcohol 

13. Transporte Sf No 

14. ViolencialAbuso Sf --No 

15. Visi6n Sf ---No 

16.ESL Sf - No 

17. Favor de contestal' las siguientes preguntas en 1a forma mas conveniente. 
Esto pasa siempre, algunas veces, 0 nunca cierto para su casa en los Ultimos 12 meses? 

a. 	 Nos preocupamos si tendremos suficiente comida antes Siempre Algunas Veces Nunca cierto 
de que tengamos mis dinero para comprar mas. 

b. 	 La comida que compraba no dura y no teniamos dinero Siempre Algunas Veces Nunca cierto 
para comprar mis. 

Netas: 

1. Si un nifio 0 ninos son residente permanents de este pais 0 ciildadanos Americano ellos 
pueden calificar para Medicaid 0 para. el programs. de CHIP. Pidanos una solicitud y 
con gusto se la daremos. . 

2. Toda 1a informaci6n que usted nos brinda es estrictamentc confldencial y podni. ser compartida y 
soIamente con las organjz;eciones pertinentes. 

Rev. 4.10.17 



~lBaylorScott&White 

,~,,~, COMMUNITY CARE 

II ",,,,,,6w"!fIUIIlrhT_ ~N_rlt 

Poliza de cancelacion para citas con especialistas 

Nosotros queremos ofrecer la mejor atencian y cuidado medico. Es par esto que tenemos alianzas con 

los medicos de especialidad. Cuando su doctor Ie recomienda ver a un especialista, siempre hay una 

raz6n importante. 

La mayo ria de estos especialistas ofrecen voluntariamente su tiempo. Cuando los pacientes no se 

presentan a sus citas, es muy diffcil para que ellos sigan ofreciendo este servicio. Hemos creado esta 

paliza para continuar estos servicios de especialidad. 

POLIZA 

Entendemos que hay ocasiones en que usted puede faltar a una cita debido a una emergencia. 

Cuando usted no llama para cancelar su cita, usted ests prohibiendo a otro paciente que reciba el 

tratamiento que tanto necesitan. AI mismo tiempo, cuando otro paciente no llama para cancelar su cita 

no se Ie puede ofrecer una cita a usted porque el horario del medico ests lIeno. 

Por estas razones, sl no puede aslstlr a su elta, debe lIamar con 24 horas de antelaeion para 

cancelar. SI dos 0 mas visltas a la clinica se plerden 0 cancelados sin la debida notificaci6n, es 

poslble que no pueda programar otra clta con el medico especialista. 

Entiendo la paliza de cancelaci6n y estoy de acuerdo con los terminos de recibir acceso a los medicos 

de especialidad que ofrece el Centro Comunitario de Baylor. 

Firma del Paciente 

Nombre del Paciente Fecha 

Revised 2016 



Fotmuiario de inscripci6n para pacientes nuevas HFAL1HTEXAS 
PROVIDERNEIWORK 

I Acct # I +- AIIiliuod wiIh Baylor s~&' White Health 

(Apellido de soltera) Nombre del paciente: Apellido 1 Primer nombre I Segundo nombre 

CiudadDirecci6n: (calle 0 apartado) Estado I Codigo postal 

Telet. domicilio I Telet. trabajo I Telet. celular 

Num. seguro social I Num. licencia de conducir Sexo (marque uno) IFecha de nacimiento I Edad 

o Masculino 0 Femenino 


Estado civil (marque uno) 
 Nombre del conyuge (si corresponde) 


DSoltero/a [J Casado/a o Divorciado/a o Viudo/a 


Empleador 
 Direcci6n del empleador 1 

Medico que refiere NUm. de teletono Medico de atencion prima ria INum. de teletono 

lComo se entero del medico que 10 atendera hoy? 

o Linea de referencia de Baylor 0 Referentia durante actividad comunitaria D Correspondencia directa 
C Sala de emerg. 0 Paciente establecido 0 Familiar/Amigo 0 Hospital C Seguro 0 Internet/Sitio Web 
C Ubicacion/Se enter6 al pasar en el vehfculo 0 Peri6dico 0 Referencia medica 0 Radio/lV 0 No sabe 0 paginas amarillas 

LIeneesta secclon so amen e Sl e eed d t . I paclente es menor d a -. 

Parte responsable: Apellido 1 Primer nombre 1 Segundo nombre (Apellido de soltera) 

Direccion: (Calle 0 apartado) Ciudad Estado 1 Codigo postal 

Teh~f. domicilio Telef. trabajo Telef. celular 

Sexo (marque uno) 
oMasculino 0 Femenino 

Fecha de nacimiento 

I 
Edad NUm. seguro social INum. licencia de conducir 
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Seguro medico primario IFecha de entrada en vIgencia Seguro medico secundario I Fecha de entrada en vigencia 

Direccion postal para reciamaciones Direccion postal para reciamaciones 

Ciudad Estado I Codigo postal Ciudad Estado I Codigo postal 

Num. ident. de paliza Num. ident. de grupo Num. ident. de paliza Num. ident. de grupo 

Afiliado (titular de la poliza) Fecha de nacimiento Afiliado (titular de la poliza) Fecha de nacimiento 

Num. seguro social del afillado Relaclon con el paciente 
" 

Num. seguro social del afiliado Relacion con el paciente 

Empleador del afiliado Telef. trabajo Empleador del afiliado Telef. trabajo 

Direccion del empleador del afiliado Direccion del empleador del afiliado 

Ciudad Estado 1 Codigo postal Ciudad Estado I Codigo postal 

Firma del paciente, padre 0 tutor legal Fecha 
Version: 09111/13 Operational Fonns 
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Consentimiento para tratamientos HFAL1HTEXAS 
y responsabilidad econ6mica PROVIDERNE'IWORK 

\ Acct# 

s 

CD 

E 

~..-
"i 
l!.. 

~ 

~ 

CD 

~ 

! 
CD 

o 
(.) 

Por la presente autorizo a los empleados y representantes de HealthTexas Provider Network, lncluidos los 
medicos, ayudantes de medicos y enfermeros especializados asf como a otros empleados y miembros del 
personal, a rea liza r evaluaciones medicas y brindar cuidados al paciente indicado a continuacion. Este 
consentimiento se mantendra vigente indefinidamente y su vigencia continuara hasta que sea revocado por 
escrito. Comprendo que, si no firma este consentimiento, al paciente no se Ie brindani atencion medica, salvo en 
caso de emergencia. 

Nombre del paciente (en letra de imprenta) 

Firma del paciente, padre 0 tutor legal Fecha 

Llene est! secci6n SOLAMENTE sl el paciente es menor de edad 

Doy mi consentimiento para que autorice la evaluacion yel 
tratamiento del paciente antes identificado cuando yo no este disponible. Comprendo que esto autoriza a la(s) 
persona(s} antes mencionada(s) a otorgar su consentimiento para los procedimientos medicos y quirurgicos y las 
vacunas del paciente. Este consentimiento se mantendra vigente indefinidamente y su vigencia continuara hasta 
que sea revocado por escrito. 

Firma del paciente, padre 0 tutor legal Fecha 

Por el presente, autorizo el pago de los beneficios medicos directamente a HealthTexas Provider Network (en 10 
sucesivo "HT") y/o al medico a cargo por los serviclos prestados. Autorizo mediante el presente documento la 
divulgacion de informacion del expediente medico del paclente a la aseguradora de dicho paciente (0 a sus 
empleados 0 representantes) segun sea necesario para tramitar y lIenar los documentos de reclamacion de seguro 
medico del paciente. Entiendo que esta autorizaci6n podrfa incluir la divulgaci6n de informaci6n referente a 
enfermedades contagiosas, como el Sfndrome de inmunodeficiencia adquirida ("SIDA") y el Virus de la 
inmunodeficiencia humana ("VIH"). Comprendo que sere responsable econ6micamente de la totalidad de 10$ 

cargos relacionados con los servicios presta dos, que pueden incluir servicios no cubiertos por las companias de 
seguro del paciente. Acepto que todas las cantidades deberan pagarse cuando se soliciten y que seran pagad~ras 
a HT. Ademas, comprendo que si tuviera una cuenta morosa, debere pagar los honorarios de abogados y los 
gastos de cobro razonables a HT, si los hubiera. 

Esta autorizacion se mantendra vigente indefinidamente y su vigencia continuara hasta que sea revocada por 
escrito. Comprendo que, si no firma esta autorizacion para la divulgaci6n de informacion, sere responsable d~ la 
totalidad del pago de los servicios antes de que estos sean prestados. : 

i 

I 

Nombre del paciente (en letra de imprenta) 

Firma del paciente, padre 0 tutor legal Fecha 

Version: 09111113 Operational Forms 

--....... ....... --- ­~ 



Acuse de reclbo de fas HFAL1HTEXAS 
PROVIDERNETWORKNormas de informaciOn medica 

de HealthTexas Provider Network (HTPN) 

I Acct # 

.8 
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! 
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EI Acto de Portabilidad y Contabilidad de Seguro de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act 
- HIPAA) es una regulaci6n del gobierno federal disefiada para asegurar que Ud. esta enterado de sus 
derechos confidenciales y de como su informacion medica puede ser usada por nuestros empleados al 
proveer y organizar su cuidado medico. 

HTPN Ie esta facilitando con el avisoadjunto, que Ie indica c6mo HTPN y sus medicos1 pueden usar y/o 
revelar informaci6n de salud confidencial sobre su tratamiento, pago y otras actividades relacionadas a su ~. 
cuidado medico, y tal como se permite bajo la ley. AI firmar este documento. Ud, reconoce que ha reclbjdo 
una copta del Aviso de Costumbres Sobre 10 Injormod6n de Solud de HTPN. ~ 

Nombre del paciente (en letra de imprenta) 

Firma del paciente. padre 0 tutor legal Fecha 

Fecha de entrada en vigencia del aviso: 09-23-2013 

lLos medicos son empleados de 10 red HealthTexas Provider Network y no son empleados 0 

representantes de Baylor Health Care System, de una subsidiaria, un centro comunitario ni de un centro 
ajiliado de Baylor Health Care System, 

V~ion: 091'23/13 Operational Fonns 



Mensajes protegidos de los padentes 
PROVlDERNE'IWORK 

Acct # 	 +- Af6liared with Baylor ScOtt ~White HealthI 	 I 

La oficina Baylor Office EHR, de expedientes medicos electronicos, es el resultado de un esfuerzo de los medicos de HealthTefas 
Physician Network junto con otros medicos asociados con Baylor Health Care System para apoyar plenamente una experiencla 
electronica de atenci6n de la salud del paciente mediante la implementaci6n de una plataforma comun de expedlentes medi¢os 
electr6nicos. HealthTexas Physician Network ("HTPN") se complace en ofrecer la oficina Baylor Office EHR como una conveniencia para 
comunicarse electronicamente con usted bajo las condiciones y los termlnos indicados a continua cion. 
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Uso de las comunicaclones electr6nicas de HTPN con el paciente 
i 

[J 51, deseo que HTPN me envle mi informacion por medio de un sistema protegido creado para mantener segura 

mi informaci6n. Se Ie notificara por correo electr6nico cuando haya informacion segura para que la evahJe. EI 
mensaje por correo electr6nico Ie indicara un enlace que 10 lIevara a un sitio protegido. Despues de hacer cli~ en el 
enlace, tendra que crear una contraseiia para conectarse y acceder a su informacion. Debera anotar su contr~sefia y 
recordarla a fin de acceder cualquier informaci6n futura. 

Escriba en el espacio a continuaci6n la direcci6n de correo electr6nico que desea usar para recibir m~nsaJes 
protegidos. 

Direcci6n de correo electr6nico (escriba en letra de molde) 

AI elegir su direccion de correo electronico, considere las implicaciones de privacidad; por ejemplo, las personas que 
puedan tener acceso a su direccion de correo electronico, 0 cualquier otra persona, tal como su empleador, que 
pueda tener derecho y/o la capacidad de examinar toda la correspondencia electr6nica recibida en su I~gar de 
trabajo. 

C 	No, I do not want HTPN to use electronic communication as a way to communicate my information to me. 

Directrices sobre el correo electr6nico de HTPN 

• 	 AI presente, HTPN solo puede enviar correo electronico a los pacientes. En la actualidad, HTPN no puede aceptar 

mensajes por correo electronico de los pacientes a traves de la oficina Baylor Office EHR de expedientes medicos 

electr6nicos. 


\ ; 

• 	 Todos los mensajes de correo electr6nico que reciba de HTPN se envran con el nombre y la cuenta de correo electrpnico 
de DFW Centricity. 

• 	 Es responsabilidad del paciente notificar a HTPN de inmediato si hay un cambio en su direcci6n de correo electr6ni~0. 

• 	 Todas las comunicaciones de correo electronico con usted se registran en su expediente medico. Todos los que tlenen 
acceso a su expediente medico tam bien tienen acceso a los mensajes de correo electronico que se Ie envlan. ' 

Confidencialidad V privacidad 

• 	 Si no se usa el proceso de comunicacion electronica antes descrito, no podemos garantizarle la confidencialidad de la 

informaci6n. 


• 	 HTPN no divulgara su direccion de correo electr6nico con nadie sin la debida autorizaci6n para ver su expediente 
medico. 

Consentimiento V acuerdo 

He lefdo detenidamente este documento y acepto cumplir plenamente con las directrices definidas en este documento:para 
las comunicaciones electr6nicas de HTPN. Entiendo que este servicio se ofrecera gratuitamente y que me informaran $i en 
el futuro se agrega una tarifa por el servicio. 

Nombre del paciente (en letra de imprenta) 

Firma del paciente, padre 0 tutor legal Fecha 
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Formutario de ram, origen emico e idioma HFALTHTEXAS 
PROVIDERNE'IWORK 

I Acct# I 

HealthTexas Provider Network esta implementado un proceso automatico de recopilacion de datos 
sobre raza, origen etnico y las necesidades de comunicacion directamente de los pacientes 0 sus 
cuidadores. EI objetivo de la compilacion de esta informacion es asegurarnos de que todos los 
pacientes reciban atencion de alta calidad. 

Nos gustaria que nos Indlcara cual es su raza y origen etnico. Solamente usaremos esta informacion, 
para evaluar el tratamiento que recibe el paciente y asegurarnos de que todos reciban la atencion de 
mas alta caUdad. 

I'" 
~ 

~ 
0-
l! 

lCual categorra describe mejor su raza? 

o Indigena norteamerica no 0 nativo de Alaska: 

o Negro 0 afroamericano: 

o Blanco: 

o Nativo de Hawal 0 de las Islas del Pacffico: 
i 

o Multirracial 

o Se rehUsa a responder 

0 Asiatico (lncluye Pakistan e India) 

Definiciones de raza: Indlgena norteameric:ano 0 nativo de A1aslca: Una persona que tlene sus origenes en cualqulera de los pu~blos 

originarios de A.merlca del Norte, Central VSur, V que mantienen su anliadan tribal 0 apego comunltario. Negro 0 afroameric:ano: Una 

persona cuvo orlgen proviene de los grupos raciales negros de Africa. Blanco: Una persona orlglnarla de cualquiera de las poblaclonesi 
originarias de Europa, el Medio Oriente, 0 el norte de Africa. Asiatico: Una persona origlnaria de cualqulera de las poblaciones origina~las del 
Lejano Oriente, el sudeste de A.sla 0 el subcontlnente Indio, inciuidos, por ejemplo, (ambova, China, Jap6n, Corea, Malasia, Pakistan, las Islas 
Filiplnas, Tallandia V Vietnam. Nativo de Hswai 0 de las Islas del Pacifico: Una persona orlglnarla de cualquiera de las poblaciones originarlas 
de Hawai, Guam, Samoa, u otra Isla del PaCIfico. Muttirracial: Una persona que tlene una 0 mas comblnaciones de las poblaclones orig!narlas 
mencionados arriba. 

Primero, lse consldera usted hispano/latino? 

Dsr ONo o Se rehusa a responder 

lEn cual idioma prefiere usted hablar con su medico 0 enfermero? 

Dingles o Tagalo o Lenguaje por sefias u otro tipo de ayuda 0 servicio 

o Espanol o Hindi o No sabe 

o Vietnamita o Italiano o Otro , 

o Chino o Coreano o Se rehusa a responder 

Nombre del paciente (en letra de fmprenta) 

Firma del paciente, padre 0 tutor legal Fecha 
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Preferencias del padente sobre Ia HFALlHTEXAS
informaciOn medica protegida PROVIDER NETWORK • 

! Acct# I 

Mantener privada la informacion de nuestros pacientes es importante para nosotl'os Y, de forma predetern1inada, 
solo divulgaremos informaci6n 'relacionada con la CUema ere facturad6n del paciente Ysu ISlado de safud al 
padente 0 al tukW lapl. 

51 desea agregar otros contactos (aparte del paciente 0 tutor legal) para autorizar a HealthTexas a divulgar este 
•tipo de informacion a dichas personas, Ilene los campos a continuacion y seleccione las casillas adecuadas seglin 

10 que prefiera para cada persona que indique. Ademas, seleccione la persona que aparecerfa como su Ccmtaeto 
.~en HealthTexas si acaso ocurriera una emergencia en nuestro consultorio. 

Nombre del contacto Relacion con el paciente Telefono del contacto 

o Infermad6lt.....c.ueftta de facttnci6ft 0 tnt'orMad6n seIIre......de.... 0 COfttad.D de emel1encia 

Nombre del contacto Relacion con el paciente Telefono del contacto 

o War.......soIncuenta defacttnci6ft 0 t~....___desahld DContaeto de em.ncta 
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Mi metodo preferido de comunicaci6n sobre mi estaIIodesaiudse indica a continuaci6n (marque una): 

o Telefono del domicilio D Telefono del trabajo o Telefono celular 

o Correo postal o Tutor legal 

Si el metodo indicado arriba es el telefono, marque a continuaci6n la casilla apropiada: 

o Puede dejar mensaje con informacion detallada. 

o Deje mensaje solamente con el nlimero que se debe usar para lIamar. 

Tenga en cuenta que usted es responsable de todos los costos que puedan surglr de nuestras comunlcaclones. Por eJemplo, si 
nos do un numero de tel8[ono celular como metodo de contacto, usted es responsable de los cargos impuestos por su compania 
de tele[ono celular porG reclbir mensajes de 10 dlnlca. 

Le pedlmos adem6s que Ie indique a nuestro consultorio sl tiene algunos indkaclones especiales relaclonadas con nuestro 
comunkac'6n con usted. Por ejemplo, h6ganos saber 51 qulere que Ie lIamemos a otro telejono poro darle el resultado d~ uno 
prueba porticular. . 

Esta autorizaci6n es valida por tiempo Inde/inido 0 hasta que sea anulada por escrito. Entlendo que los pedidos de 
informacion medica hechos porpersonas no incluidas en esteformulario requerira ml especlf/ca autorizacl6n antes de 
divulgar cualquier tipo de informaCion medica. 

Nombre del paciente (en letra de imprenta) 

Firma del paciente# padre 0 tutor legal Fecha 
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Comunicacidn Aftemativa del PHI 

(fnformaci6n de Salud del Paclente) ",~ 


6 AffiIlated with Bsaylor ReNd! c:."je Sysc= 

I Acct# 

Generalmente, nuestras oficinas se comunicaran con usted p~r los medios habituales de comunicacion 
los cuales incluirfan los metodos preferidos que indico previa mente. Si desea que comuniquemos cierta: 
informacion medica por medio de metodos alternativos, indfquelo en el espacio provisto a 
continuacion. Por ejemplo, informele a nuestra oficina si desea que 10 lIamemos al telefono celular en 
lugar de al telefono de su domicilio con el resultado de una prueba en particular, 0 si prefiere que 
enviemos p~r correo la informacion sobre la atencion medica prestada p~r nuestros proveedores 
especializados (como un cardiologo) a una direccion postal diferente. 

[J I request that communication regarding my medical conditions to occur ONLY when I am in the clinic. 
Please only print and hand me information when I am in the clinic. I DO NOT wish to be notified by any either 
communication method regarding my medical conditions, except in an emergency situation. . 

r 
Entiendo que HealthTexas hara todo 10 que sea razonablemente posible para cumplir con mi pedido de comunicaci6h 
de in/ormaci6n medica por medio de metodos 0 ublcaclones altemativas. Entiendo adem6s que HealthTexas se 
puede comunicar conmlgo par otras medlos baJo ciertas clrcunstancias, como en caso de una emergencia 0 para 
obtener el pogo de los servlcios prestados. 

Nombre del paciente (en letra de imprenta) 

Firma del paciente, padre 0 tutor legal Fecha 

Version: 09/11113 Approved HIPAA Conta¢ts 
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HEALTBTEXAS PROVIDER NETWORK 


AVIS<> DE PRACTICAS RELACIONADAS CON LA INFORMACION MEDICA 


Como entender sn expedientelinformacion 
medica 

Este aviso describe las p:n!cticas de 
HealthTexas Provider Network ("HTPN")1 

con respeto a su informacion medica 
protegida recopilada durante su estancia 
como paciente en HTPN. Quedan sujetos a 
este aviso HTPN, los medicos y el personal 
que este autorizado para tener acceso a su 
expediente clinico. Ademas, HTPN y sus 
medicos pueden compartir informacion 
medica entre ellos por las razones de 
tratamiento, pago u operaciones de atenci6n 
medica que se describen en este aviso. 

Abrimos un expediente de 1a atenci6n y los 
servicios que usted recibe en HTPN. 
Entendemos que la informaci6n medica sobre 
usted y su salud es personal. Nos 
comprometemos a proteger su informacion 
medica. Este aviso aplica a todos los 
registros de su atencion en la HTPN. 

Este aviso Ie informara sobre las maneras en 
que podemos usa! y divulgar su informacion 
medica. Tambien describimos sus derechos y 
ciertas obligaciones que tenemos con 
respecto al uso y la divulgacion de su 
informacion medica. 

Su dereebo ~ la informacion medica 

Aunque su expediente medico es propiedad 
material de HTPN, la informacion pertenece 
a usted. Usted tiene derecho a: 

• Solicitar una restricci6n sobre ciertos usos 
y divulgaciones de su informaci6n para el 
tratamiento, pago, operaciones de atenci6n 
medica y de las divulgaciones perm.itidas a 
las personas, inc1uidos los familiares que 
participen en su atencion, y seg'lln 10 sefiale 
la ley. Sin embargo, no estamos obligados 
por ley a aceptar una restricci6n solicitada, a 
menos que se relacione con una restriccion 
sobre las divulgaciones que se hagan a su 
segura medico respecto de elementos 0 

1 Los medicos son empleados de HealthTexas 
Provider Network y no son empleados nl 
representantes de Baylor Health Care System 
ni de las subsidiarias, comunidades 0 centros 
medicos aflliadoa a Bay/or Health Care 
System. 
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servicios medicos que usted haya 
pagarlo de su bolslllo y en su totalidad. 

• Obtener una copia impresa de este 
aviso de practicas de informaci6n; 

• Inspeccionar y solicitar una copia de 
su expediente medico seg11n 10 sefiale la 
ley; 

• Solicitar que modifiquemos su 
expediente medico seg'lln 10 sefiala la 
ley. Le informaremos si no podemos 
cump1ir con su solicitud de modificar su 
expediente medico; 

• Obtener una relacion de las 
divulgaciones de su informaci6n medica 
tal como 10 set'l.a1a la ley; 

• Solicitar la comunicacion de su 
informacion medica por medios 
alternativos 0 en ubicaciones 
alternativas. Aceptaremos todas las 
solicitudes razonables. 

Puede ejercer sus derechos descritos en 
este aviso si envfa una solicitud por 
escrito, excepto en el caso de las 
solicitudes para obtener una copia 
impresa del aviso, al, Funcionano de 
Cump1imiento a esta direccion: 
Compliance Officer, HealthTexas 
Provider Network, 8080 North Central 
Expressway, Suite 1700, LB 83, 
'Dallas, TX 75206. 

Nuestras responsabilidades 

Ademas de las responsabilidades 
descritas con anterioridad, tambien 
estamos obligados a: 

• Mantener 1a privacidad de su 
infonnaci6n medica; 

• Sujeto a ciertas excepciones 
confonne la ley, a dar aviso de 
cualquier adquisici6n, acceso, uso 0 
divulgaci6n no autorizada de su 
informaci6n medica protegida en la 
medida que por 10 demas no estaba 
asegurada; 

• A entregarle un aviso respecto a 
nuestras obligaciones y practicas de 

privacidad con respecto i a la 
informaci6n que mantenem~s sobre 
usted' ,, : . 

• Obedecer los t6nninos pe este 
aviso; 

• Infonnar1e si no podemosi aceptar 
una restricci6n solicitada ~ ciertos 
usos y divulgaciones; y 

• Nos reservamos e1 ~ho de 
modificar nuestras p:n!cticasy hacer 
que las nuevas disposici~s sean 
vigentes para toda la informacion 
medica protegida de manten~os, 10 
que inc1uye la informacion 
recopilada 0 recibida antes del 
cambio. Si nuestras practicas 
informativas cambian no bstamos 
obligados a informarle,1 pero 
pondremos a su disposicion ~1 aviso 
revisado si 10 solicita a rrrPN. El 
aviso revisado tambien s~olocara 
en las oficinas de HTPN en la 
pagina web del Baylor H th Care 
System en www!BaylorHeal~.com. 

Usos y divulgaciones Ide Ia 
informacion medica q~e no 
necesitan su 8utorizacion. I 

Las siguientes categorias describen 
distintas fonnas en las que .~demos 
usa! y divulgar su inf~ion 
medica sin su autorizacionr Para 
cada categoria de U$os y 
divulgaciones explicaremos i 10 que 
queremos decir, pero Ino se 
detallaran todos los l.1S0s 0 
divu1gaciones en una categopa. Sin 
embargo, todas las formas en que se 
nos permite usar y divulgar 
informaci6n sin su autoPzacion 
deben entrar en alguna ide las 
categorias. i ,, 
Usaremos su infonnaci6n. medica 
para el tratamiento. ' 

Por ejemplo: Podemos divjl1gar su 
informacion medica a ~edicos, 
enfermeras, tecnicos, estudilntes de 
medicina 0 demas persot).al que 

http:persot).al
http:www!BaylorHeal~.com


participe en darle atenci6n en HTPN. 
Podemos compartir su infonnaci6n medica 
para poder coordinar diferentes tratamientos, 
como recetas, analisis de laboratorio y 
radiografias. Tambien podemos entregar a 
su medico 0 proveedor de servicios de salud 
posterior con copias de varios reportes para 
ayudarle en su tratamiento una vez que se Ie 
de de alta en HTPN. 

Usaremos su informacion medica para el 
pago. 

Por ejemplo: Se puede enviar la factura a 
usted 0 a un tercero pagador. La 
informaci6n en la fa.ctura 0 que la acompafte 
puede incluir infonnaci6n que Ie identifique, 
asi como su diagn6stico, procedimientos y 
suministros utilizados. 

Usaremos su informacion medica para 
operaciones regulares de servicios medicos. 

Por ejemplo: Podemos usar la informaci6n 
en su historial medico para evaluar la 
atenci6n y resultados en su caso y otros 
similares. Esta informaci6n se usara 
entonces en un esfuerzo para mejorar de 
fonna continua la ca1idad y efectividad de 
los cuidados y servicios de salud que 
proporcionamos. 

Usaremos y divulgaremos su informacion 
medica de cualquier otra manera que 
permita la ley. Los siguientes son ejemplos 
de algunos usos y divulgaciones. 

Asociados comerciales: Hay algunos 
servtClOS proporcionacios en nuestra 
organizaci6n mediante acuerdos con socios 
comerciales. Los ejemplos incluyen 
servicios de contestaci6n y servicios de 
copiacio. Para proteger su informaci6n 
medica, sin embargo, obligamos a los socios 
comerciales a salvaguardar de fonna 
adecuada su informaci6n. 

Notificacion: A menos que usted se oponga, 
podemos usar 0 divulgar infonnaci6n para 
infonnar 0 ayudar a informar a un familiar, 
representante personal u otra persona 
responsable de su atenci6n acerca de su 
10calizaci6n y estado en general. 

Personas que participan en su atencion: A 
menos que usted se oponga, podemos 
divulgar a un familiar, otro pariente, a un 
amigo personal cercano 0 a otra persona que 
usted identifique la informaci6n medica que 
es directamente relevante a la participaci6n 
de dicha persona en el cuidado de su salud 0 
pago de sus servicios medicos. Si usted no 
puede aceptar u oponerse a dicha 
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divulgaci6n, podemos divulgar la 
infonnaci6n confonne sea necesario si 
determinamos que es en su mejor 
interes segUn nuestro criterio 
profesional. 

Auxilio en caso de desastre: Podemos 
usar 0 divulgar su infonnaci6n medica a 
organizaciones publicas 0 privadas de 
auxilio en caso de desastre para 
coordinar su atenci6n 0 infonnar a su 
familia 0 amigos de su ubicaci6n 0 
estadoen caso de desastre. Le 
brindaremos una oportunidad de aceptar 
u oponerse a estas divulgaciones cuando 
sea pnictico. 

Irrvestigacion: Podemos divulgar 
infonnaci6n a los investigadores cuando 
su investigaci6n haya sido aprobada por 
una junta de revisi6n institucional que 
haya revisado la propuesta de 
investigaci6n y establecido protocolos 
para proteger la privacidad de su 
informaci6n medica. 

Directores junerarios, forenses y 
examinadores medicos: Podemos 
divulgar infonnaci6n medica a 
directores funerarios, forenses y 
examinadores medicos conforme a la 
ley aplicable para que Heven a cabo sus 
deberes. 

Organizaciones de obtencion de 
6rganos: Confonne a la ley aplicable, 
podemos divulgar informaci6n medica a 
organizaciones encargadas de la 
obtenci6n de 6rganos 0 a otras 
entidades que participen en la 
obtenci6n, almacenamiento 0 trasplante 
de 6rganos. Esto, para fines de donaci6n 
y trasplante de tejidos. 

Comunicaciones respecto a las 
altemativas de tratamiento y 
recordatorios de citas: Podemos 
ponemos en contacto con usted para 
enviarle recordatorios sobre sus citas 0 
brindarle infonnaci6n sobre altemativas 
de tratamiento u otros beneficios y 
servicios relacionados con la salud que 
pudieran ser de interes para usted. 

Recaudacion de fondos: Podemos 
comunicamos con usted como parte de 
un esfuerzo de recaudaci6n de fondos. 
Usted tiene derecho a optar por no 
recibir comunicaciones de recaudaci6n 
de fondos enviando una solicitud por 
escrito a BHCS Foundation, 3600 

Gaston Avenue, Barnett Tower, 
Suite 100, Dallas, TX 75246.: 

! 

Administracion de Alimltos y 
Medicamentos (FDA en inglis): 
Podemos divulgar a la FDA 
informaci6n medica relacio da con 
eventos adversos respef:to a 
alimentos, medicatnentos, 
dispositivos, suplementos, prpductos 
y defectos de produ~os 0 
informaci6n de vigilancia pO$terior a 
la comercializaci6n para ~ermitir 
retiros de productos del rq.ercado, 
reparaciones 0 sustituciones.1 

! 

Indemnizacion a traba;adores 
(Workers' Compe11fation): 
Podemos divulgar infotznaci6n 
medica en la medida que se ~utorice 
y sea necesario para cumplilj con las 
leyes relacionadas cqn la 
indemnizaci6n a trabajadore~ y otros 
programas similares establectdos par 
la ley. , 

Salud publica: Confo . e 10 
requiere la ley, podemos di 19ar su 
informaci6n medica a autori ades de 
salud publica 0 legales en argadas 
de la prevenci6n 0 co 01 de 
enfermedades, lesione 0 
discapacidades. I 

Abuso, abandono 0 ;.olenCia 
domestica: Confonne 10 . dica la 
ley, podemos divulgar inti aci6n 
medica a una autoridad de $obiemo 
autorizada por la ley p~. recibir 
reportes de abuso, aban~ono 0 
violencia domestica ! 

I 

Fines judiciales, administr~tivas 0 

de cumplimiento de la ley: 
Conforme a la ley aPlicable, 
podemos divulgar su infqnnaci6n 
medica con fines Ndiciales, 
administrativos y de cum~limiento 
de la ley. i 

I 

Actividades de supervision qe salud: 
Podemos divulgar inf~nnaci6n 
medica a una agencia de su~ervisi6n 
de salud para actividades au~orizadas 
por la ley, como alditOrfas, 
investigaciones, inspecci nes y 
otorgamiento de licencias. . 

I 

Amenazas a la salud 0 s~ridad: 
Podemos usar 0 ! divulgar 
infonnaci6n medica como lq permita 
la ley si consideramos en puena fe 



que es necesario para evitar 0 atenuar una 
amenaza grave 0 inminente a 1a salud 0 

seguridad de una persona 0 el piiblico 0 a las 
autoridades policiacas para identificar 0 

aprebender a una persona involucrada en un 
delito. 

Funciones especia/es de gobiemo: 
Podemos divulgar informacion medica a 
funcionarlos federales autorizados con fines 
de inteligencia., contrainteligencia y otras 
actividades de seguridad nacional 
autorizadas por 1a ley 0 a los servicios de 
proteccion del Presidente de los Estados 
Unidos 0 de otros funcionarios de gobiemo. 
Si usted es integrante de las fuerzas 
armadas, podemos divulgar informacion 
medica a las autoridades militares en ciertas 
circunstancias. Si usted esta preso en una 
carce1, prision u otra institucion correccional 
o en 1a custodia de personal policiaco, 
podemos divulgar la informacion medica 
necesaria para su salud y 1a salud y 
seguridad de los demas. 

Segzm 10 requiera 0 10 permita la ley: 
Divulgaremos su informacion medica 
cuando as! 10 requiera 0 permita 1a ley 
federal, estatal 0 local. 

lntercambio Electr6nico de lriformaci6n 
medica: HTPN emplea a un tercero para 
mantener un Intercambio de Informacion 
medica (HIE, en ingles). HTPN almacena 
informaci6n medica electrOnica sobre usted 
en el HIE. Su informaci6n medica 
electronica de otros proveedores de servicios 
medico 0 entidades que no sean parte de 
H'IPN 0 el Instituto que Ie haya tratado 0 Ie 
esten tratando tambien se almacena en el 
HIE y en HTPN, el Instituto y estos otros 
proveedores pueden usar el HIE para ver su 
informacion medica electronica con los fines 
descritos en este Aviso, para coordinar su 
atencion y conforme 10 permita 1a ley. 
H'IPN monitorea quien puede ver su 
informacion pero las personas y entidades 
que usan el HIE pueden divulgar su 
informaci6n a otros proveedores. 

Usted puede optar por no participar en el 
HIE enviando una solicitud por escrito al 
Funcionario de Cumplimiento a esta 
direccion: Hea1thTexas Provider Network, 
8080 North Central Expressway, Suite 1700, 
LB 83, Dallas, TX 75206. Si usted opta por 
no participar, 1a HTPN seguira almacenando 
su informacion en el HIE, pero esta no sera 
visible mediante el sistema. Usted pUede 
optar por reingresar en el HIE en cualquier 
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momento. Usted no tiene que participar 
en el HIE para reeibir atenci6n. 

Cuando necesitemos su autorizaci6n 
por escrito 

No usaremos ni divulgaremos su 
informaciOn medica sin su automaciOn 
por escrito, excepto de la manera en que 
se describe en este aviso. Entre los usos 
o divulgaciones para los que se requiere 
de su autorizaci6n por escrito estan. los 
siguientes: 

• 	La mayoria de los usos y 
divulgaeiones de las notas de 
psicoterapia. 

• Los usos y divulgaciones con fines de 
marketing. a menos que bablemos 
con usted de persona a persona 0 

proporcionemos un regalo 
proporcional nominal. 

• Las 	 divulgaciones que constituyan 
una venta de su informacion medica 
segUn la ley aplicable. 

Usted puede revocar una autorizacion 
para usar 0 divulgar su informacion 
medica excepto en 1a medida que dieha 
acci6n se baya tomado con base en su 
autorizaci6n. Para revocar su 
autorizaci6n. envie un aviso por escrito 
al consultorio de su medico de HTPN. 

Para obtener mas informacion 0 

reportar un problema 

Si tiene preguntas y desea informacion 
adicional, puede comunicarse a la 
HealthTexas Provider Network Office 
of HIP AA Compliance al telefono 877· 
820-6500. 

Si considera que sus derecbos de 
privacidad ban sido violados, puede 
presentar una queja ante Baylor Health 
Care System Office of HIP AA 
Compliance, en el telefono: 866-245­
0815 0 bien, ante el Secretario de 
Servicios Humanos y de Salud. No se 
tomara ninguna represalia en su contra 
por presentar una queja. 
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