
 

 

By signing this form, you consent to our use and disclosure of protected health information about you for treatment, 
payment, and healthcare operations. You have the right to revoke this consent in writing, signed by you. Such a 
revocation, however, will not affect any prior consent disclosures authorized by you. EVH provided this form to comply 
with the HIPAA Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996. 

The following has been acknowledged and understood by patient and/ or responsible party:  
• Protected health information may be disclosed or used for treatment, payment, or health care operations.  
• EVH has a notice of privacy practices available for patient to review at patients request.  
• EVH reserves the right to change the notice of privacy practices.  
• The patient has the right to restrict the use of the patient’s health information; however, EVH is not obligated to 

agree to those restrictions.  
• The patient may revoke this consent with a signed, written request at any time. All disclosures will cease at the 

time of the revocation is submitted. EVH may condition receipt of treatment upon the execution of this consent. 
 

Responsible Party Name (Print)   Responsible Party Signature   Todays Date 

If you answered Yes for EVH to discuss your health information with someone other than yourself, please enter 
the following information for all parties you give consent for EVH to speak with:  

EVH Witness Name/Title (Print)        EVH Witness Signature  

Nombre del Paciente    Fecha  

Nuestro aviso de practicas de privacidad proporciona información sobre como podemos usar y divulgar informacion de 
salud protegida sobre usted. El aviso contiene la  Seccion de Derechos del Paciente que describe sus derechos según 
la ley. Tiene usted el derecho de revisar nuestro aviso antes de firmar el consentimiento. Los términos de nuestro aviso 
pueden cambiar. Si cambiamos nuestro aviso, puede obtener una copia revisada contactando nuestra oficina. 

Usted tiene derecho a solicitar que restrinjamos como se emite o divulga la información de salud protegida sobre usted 
para tratamiento, pago o operaciones de atención medica. No estamos obligados a aceptar esta restricción: sin 
embargo, si lo hacemos, respetaremos este acuerdo. Al firmar este formulario, usted consiente nuestro uso y 
divulgación de información de salud protegida sobre usted para tratamiento, pago y operaciones de atención medica. 
Usted tiene el derecho de revocar este consentimiento por escrito, firmado por usted. Sin embargo, tal revocación no 
afectara ninguna divulgación de consentimiento previa, autorizada por usted. EVH proporciono este formulario para 
cumplir con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA) de 1996.  
Lo siguiente ha sido reconocido y entendido por el paciente y/o la parte responsable:*La información de salud 
protegida puede ser divulgada o utilizada para tratamiento, pago o operaciones de atención medica. 

*EVH tiene un aviso de practicas de privacidad disponible para que el paciente lo revise a solicitud del paciente.  
*EVH se reserva el derecho de cambiar el aviso de practicas de privacidad. 
*El paciente tiene el derecho a restringir el uso de la información de salud del paciente; sin embargo, EVH no esta 
obligado a aceptar esas restricciones. 
*El paciente puede revocar este consentimiento mediante una solicitud escrita y firmada en cualquier momento. Todas 
las divulgaciones cesaran en el momento en que se presente la revocación. 

 

El paciente ha dado su consentimiento para la siguiente divulgación: 
Podemos contactarlo por:  teléfono? ___si ____no  Correo Electronico?___si ___no Texto__si ___no 
Podemos dejar mensajes  en el Telefono Celular__si___no   Telefono de Casa? ___si___no 
Podemos discutir  su informacion de salud con alguien que no sea usted?___ Si ___ No 
Si responfdio si para que EVH discute su informacion de salud con alguien mas que no sea unted mismo, por favor 
ingrese la siguiente  informacion para todas las partes a las que da su consentimiento para que EVH hable: 
 
Nombre      RELACION AL PACIENTE  NUMERO DE TELEFONO 

Nombre de la parte  Responsable                         Firma de la parte responsable              Fecha 

 
  Nombre/ Titulo del Testigo EVH                                                Firma de l Testigo EVH                        Fecha 

 


