SONOMA VEIN 
CARDIOVASCULAR LASER GROUP
990 Sonoma Avenue Suite #2, Santa Rosa, CA 95404
Phone: 707-636-8346      Fax: 707-205-1008
 
 
CONSENTIMIENTO para fines de tratamiento, el pago
Y operaciones de atención médica
 
 
Doy mi consentimiento para el uso o la divulgación de mi información de salud protegida por Sonoma Vein Cardiovascular Laser Group Con el propósito de diagnosticarme o proporcionarme tratamiento, obtener el pago de facturas por atención a mi salud, o a realizar operaciones de atención médica, Sonoma Vein Cardiovascular Laser Group

Tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, en cualquier momento, excepto en la medida en que Sonoma Vein Cardiovascular Laser Group ha tomado acción en virtud de la autorización. 
 
Mi "información de salud protegida" significa la información de la salud, incluyendo mi información demográfica, recopilada de mí y creada o recibida por mi médico, otro médico, un plan de salud, mi empleador o un centro de cuidado de la salud. Esta información de salud protegida se refiere a mi pasado, presente o futura salud física o mental o condición y me identifica, o hay una base razonable para creer que la información me puede identificar. 
 
 
 
___________________________________________________              _______________
Firma del paciente (o Representante Personal)                                          Fecha
 
 
___________________________________________________
Nombre del paciente (o Representante Personal)
 
___________________________________________________
Descripción de la autoridad del Representante Personal
 


 
Aceptación  de recibo de
Aviso de las prácticas y políticas de privacidad
 
 
Nuestra oficina le proveerá a usted, el paciente o a el representante de el paciente, una copia de nuestros avisos de privacidad de nuestra practica HIPAA, solamente cuando sea requerida por usted. Por favor de dejarle saber al personal si usted desea una copia. Gracias. 


Por favor firme abajo si usted desea rechazar una copia de los avisos de privacidad.
 
 
__________________________________________________               _________________
Firma del paciente                                                                                Fecha
 


11/14 to Andrea to amend statement above
