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ADVANCED GASTROENTEROLOGY GROUP LLC 

 
Consentimiento del paciente y reconocimiento de prácticas de privacidad para uso 
y/o divulgación de Información de Salud Protegida para Realizar Tratamiento, Pago y 
operaciones de Atención Médica  
  
________________________, por la presente declara que al firmar este consentimiento,  
(NOMBRE DEL PACIENTE)  
acepta y reconoce lo siguiente:  
 
1. El Aviso de prácticas de privacidad (“Aviso de Privacidad”) para Advanced 
Gastroenterology  Group, LLC, ("la Práctica") ha sido proporcionado antes de firmar este 
consentimiento. El aviso de privacidad incluye una descripción de los usos y/o 
divulgaciones permitidos de mi información de salud protegida ("PHI” – Protected Health 
Information) por la práctica. Entiendo que una copia de el aviso de privacidad estará 
disponible para mí en el futuro a mi solicitud. El Centro me ha alentado a leer atentamente 
el aviso de privacidad antes de firmar este consentimiento.  La práctica se reserva el 
derecho de cambiar sus prácticas de privacidad que se describen en concoradancia con 
las leyes aplicables   
 
2. Entiendo y doy mi consentimiento a los siguientes metodos de recordatorios de citas 
que se utilizarán por la práctica:  
 
3. Una tarjeta postal enviada a la dirección que he proporcionado; y/o  

a. Llamar a mi casa y dejar un mensaje en el contestador.  
b. Llamar a mi celular o dejar un mensaje de texto.  
c. Entiendo que si no completo esta forma evidenciando mi consentimiento a los 
usos y divulgaciones descritas en el aviso de privacidad, entonces la práctica no me 
tratará.  

 
He leído y entiendo el aviso anterior y todas mis preguntas han sido respondidas.  
a mi entera satisfacción de una manera entendible.  
_______________________________________  
Firma del Paciente o Representante Legal  
  
_______________________________________  
Firma del testigo  


