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Consentimiento para Visitas al Hogar y/o Llamadas y Coordinacién de Servicios

Yo , edad , autorizo al personal de
, localizado en a contactarme para

conocer si comencé, estoy o descontinué mi tratamiento médico para el VIH. Este servicio de contacto es
para ayudarme en el manejo de situaciones relacionadas a la condicién, superarlas; dar seguimiento o re-
conectar a los/las pacientes a su tratamiento y asi continuar viviendo de forma saludable y con una mejor
calidad de vida. Reconozco que este servicio es completamente VOLUNTARIO y estrictamente
CONFIDENCIAL. Ademds, reconozco que el mismo podra ser revocado o desautorizado por mi persona en
cualguier momento por escrito.

Favor de marcar entre las alternativas que se ofrecen mas adelante la forma en que usted desearia que le
contactemos (marcar todas las que apliquen). Las formas de identificacién que usted especifique seran
utilizadas antes de que el empleado de la agencia ofrezca informacion sobre el motivo de la llamada o de su
visita.

Consiento a Llamadas telefénicas:
O Si, autorizo que me llamen.
O Si, se puede dejar mensaje solo con el nombre del empleado (sin mencionar el nombre de la

agencia)

O Si, se puede dejar mensaje con el nombre del empleado, el nombre y # teléfono de la agencia
donde devolver llamada

e Teléfono del paciente: Celular de paciente:

e Representante Autorizado*

Relacién # Teléfono

Relacién # Teléfono
e Correo electrénico

0 No autorizo a que se me llame ni dejen mensajes
*Nota para el personal de la agencia que orienta al paciente sobre este documento: Al momento de visitar
o llamar, tenga en consideracion el manejo de la informaciéon confidencial; algin familiar podria no conocer
de la condicion de VIH del paciente. Aseglurese que la persona contacto que informa el paciente bajo
“Representante Autorizado” conoce del diagndstico del paciente.

Consiento a Visitas al hogar:

[ Si, autorizo a que me visiten
0 No autorizo a que me visiten

O Si, se puede dejar notificacion escrita de la visita sélo con el nombre del empleado (sin escribir el



nombre de la Agencia o Clinica)

O Si, se puede dejar notificacion escrita de la visita con el nombre del empleado y # de teléfono de
la Clinica (sin escribir el nombre de la Agencia o Clinica)

O No se puede dejar notificacion

Direccion fisica:

Direccidn postal:

Consiento a compartir mi informacion para que la misma pueda ser utilizada en la coordinacién de servicios
provistos por (Nombre de la Agencia) y aquella que se requiera para el referido
al centro clinico o CPTET

Si, autorizo a compartir mi informacidn para coordinar los servicios provistos por la agencia
Si, autorizo a compartir mi informacidn con el centro clinico o CPTET
No autorizo a compartir mi informacidn para coordinar los servicios provistos por la agencia
No autorizo a compartir mi informacion con el centro clinico o CPTET

agooaag

Certifico que he recibido orientacion sobre la importancia de mantenerme adherente al tratamiento médico
para mi bienestar de salud. Ademas, se me ha explicado el servicio que me ofrece la agencia para apoyarme
en recibir servicios de apoyo que me permitan continuar con mi tratamiento médico y mejorar mi calidad de
vida.

Mi firma a continuacién indica que estoy de acuerdo y protegido por leyes y reglamentos estatales y federales
respecto a la divulgacion de mi informacién personal de salud (42 CFR Parte 2 y Regulaciones de Privacidad
Federal HIPAA). Estoy consciente que (Nombre de la Agencia) esta obligada a cumplir con
dichas leyes y reglamentos respecto a la divulgacidon de mi informacién privilegiada de servicios de salud.

Fecha:

Nombre y Firma del Paciente

Fecha:

Nombre y Firma del Profesional que Orienta de la Agencia




