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AUTORIZACION PARA LAS COMUNICACIONES ELECTRONICAS

Favor de revisar y completar las siguientes preferencias para las comunicaciones electrénicas, para que podamos mejor
servir y coordinar sus necesidades de cuidado de salud con el uso de la ultima tecnologfa:

Direccion de correo
electrénico (e-mail): @

Favor de contactarme por correo electronico, incluyendo, entre otros: recordatorios de
citas, repuestos (r¢fi/ls) de medicamentos, coordinacién de cuidado, otras publicaciones del
Centro de Salud, y mensajes para permitir acceso a mi expediente de paciente seguro en
linea. Entiendo que el correo electronico normal no es seguro cuando esta en transito por
Internet, y por eso todas las comunicaciones por correo electronico del Centro de Salud que
son para m{ y que contienen informacién de salud protegida (PHI en inglés) estaran
encriptadas a menos que yo pida lo contrario.

] NO, yo no tengo
acceso al correo
electrénico, o no quiero
que me contacten por
correo electrénico en
este momento.

Mensaje de Texto (SMS): (

[

;S

Favor de contactarme por mensaje de texto (SMS), incluyendo, entre otros: recordatorios
de citas, repuestos (r¢fills) de medicamentos, coordinacion de cuidado, otras publicaciones
del Centro de Salud, y mensajes para permitir acceso a mi expediente de paciente seguro en
linea. Entiendo que recibir mensajes de texto puede ocasionar cargos adicionales de mi
proveedor de textos, y que yo soy el tnico/la unica responsable de este costo. Entiendo
que los mensajes pueden ser no seguros cuando se transmiten, y por eso mensajes del
Centro de Salud que son para mi no contendran informacién de salud protegida (PHI en
inglés), a menos que yo pida lo contrario.

[]NO, no tengo acceso
a textos, 0 1o quiero que
me contacten por
mensaje de texto en este
momento.

Intercambio de Informaciéon de Salud (HIE en inglés)

Favor de utilizar todas las tecnologias de comunicacion electrénica
disponsibles para la coordinacion segura y eficiente con mis otros
proveedores de salud y con organizaciones comunitarias, incluyendo,
entre otros: la Carretera de Informacién de Salud de Massachusetts
(Mass HIway en inglés), Intercambio de Informacién del Pioneer
Valley (PVIX en inglés), referidos electrénicos (e-Referral), y la
sincronizacién del historial de recetas electronicas (RxHx).

médica.

[ ] NO, no estoy de acuerdo con el uso de
comunicaciones electrénicas seguras que usan
tecnologias de IIS en este momento. Entiendo
que esta preferencia limita a mi equipo médico
clinico al uso del fax y de documentos en papel
que son ineficientes para la coordinaciéon de mi
cuidado con mis otros proveedores de cuidado
de salud, incluso en el evento de una emergencia

Esta antorizacion esti vigente a partir de la fecha a continnacion. Entiendo que puedo modificar estas preferencias de comunicacion en cualquier momento.

Favor de dejar 48 horas laborales para el procesamiento.

Nombte del/de la paciente (letra de molde)

Firma del/de la paciente, padre/madre, o tutor/a

Fecha Relacién con el/la paciente (si corresponde)
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