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CUESTIONARIO SOBRE RESTRICCIONES DE PRIVACIDAD DE LA LEY HIPAA


Nombre del paciente __________________________	Fecha de nacimiento ______________________
Teléfono particular ___________________________	Teléfono celular _________________________
Teléfono laboral __________________________________

¿Tiene usted una directiva anticipada o un testamento vital?	 Sí	    No
(Si la respuesta es sí, traiga una copia a su próxima cita).

¿A qué teléfono podemos llamarlo?			 Particular	 Laboral	 Celular	

¿En qué teléfono podemos dejarle mensajes? 	 Particular	 Laboral	 Celular

¿Podemos enviarle mensajes de texto de recordatorio?		  Sí   	  No


¿Podemos hablar con su cónyuge o pareja sobre su tratamiento? 	 Sí	     No

Nombre ______________________ Relación _____________________ Número de teléfono _________________

¿Podemos hablar con otro familiar sobre su tratamiento?	 Sí	     No

Nombre _______________________ Relación _____________________ Número de teléfono ________________
Nombre _______________________ Relación _____________________ Número de teléfono ________________
Nombre _______________________ Relación _____________________ Número de teléfono ________________


____________________________________		______________________________________
Firma de la persona que otorga la autorización		Fecha

Relación con el paciente:  Misma persona      Padre/madre      Tutor      Poder de representación 
 Otra ________




Solo para pacientes pediátricos:  Llamar solo a la madre       Llamar solo al padre     
 Llamar a cualquiera de los padres       Llamar a otra persona: _____________________

____________________________________	________________________	__________________
Nombre del paciente en letra de imprenta		Firma del paciente		Fecha

____________________________________	_________________________	___________________
Nombre del representante legal en letra de imprenta	Firma del representante legal	Fecha

Relación con el paciente:  Padre/madre  Tutor legal  Poder de representación  Otra _________
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