
Community Health Center of Fort Dodge, Inc. 
 

 

Sobre Nuestro Aviso De Practicas de Privacidad 

Nosotros nos Comprometemos proteger su información personal de salud que comple con la ley. 

El Aviso adjunto de practicas de privacidad establece: 

 

• Nuestras obligaciones bajo la ley con respect a su informacion de salud personal. 

• Como podemos usar y reveler la Informacion de salud que guardamos sobre usted. 

• Sus derechos relacionados con su informacion personal se salud. 

• Nuestro derechos a cambiar nuestro aviso de practica de privacidad. 

• Como presenter una queja si cree usted que su privacidad ha sido violada. 

• Las condiciones que se aplican a usos y revelaciones no dichas en este aviso. 

 

La persona a quien se puede contactar para obtener mas informacion sobre nuestras practicas de 

privacidad es nuestro director de seguridad.  

Estamos obligados por ley a darle una copia de este aviso y para obtener su conocimiento por 

escrito que usted ah recibido una copiade este aviso 

 

Autorizacion Del Paciente 
Yo autorizo CHCFD a dejar un mensaje detallado en mi telefono . Si No 

Yo autrorizo CHCFD a divulger mi informacion a _________________________________ 

                      Nombre de Persona  Telefono 

 

 

________________________              ___/___/_______ 

Nombre de Paciente     Fecha de Nacimiento 

 

YO reconozco que he recibido una copia del aviso de practicas de privacidad 

 

 

____________________________________________ ______________ 

Firma de Paciente     Fecha 

 

 

____________________________________________ ______________ 

Firma del Padre o representante del Paciente  Fecha 

 

 

Descripcion de la autoridad legal para actuar en nombre del paciente 

 



Community Health Center of Fort Dodge, Inc. 

Acuerdo de cita Perdida 

 

Nuestra política requiere (inicial cada casilla después de leer): 

 

Confirmación de cita: debe enviar un mensaje de texto / llamada para confirmar 

su cita el día hábil anterior. Nuestra práctica cierra a las 5:00 pm. Es su responsabilidad 

llamar. Si no llama para confirmar, le daremos su cita a otro paciente. Esto se 

considerará una cita perdida. 

 

Cancelaciones oportunas: si necesita cancelar o reprogramar su cita, debe 

avisarnos con al menos 24 horas de anticipación. Las cancelaciones hechas con menos 

de 24 horas de anticipación se considerarán una cita perdida. 

 

 

Llegadas a tiempo: si llega más de 15 minutos tarde a su cita, podemos entregar 

su cita otro paciente. Esto se considerará una cita perdida. 

 

 

Cumplimiento: a los pacientes solo se les permiten TRES citas perdidas en un 

período de 12 meses. Después de la tercera cita perdida, no tendrá citas programadas, 

pero puede usar nuestra clínica como paciente "el mismo día". 

 

Muchos pacientes usan los servicios de Community Health Center of Fort Dodge 

Inc. Su ayuda para cumplir con sus citas nos permite brindar una atención mejor y más 

oportuna a todos nuestros pacientes. 

 

 

 

 

_________________________________________   _______________________  

Nombre de Paciente       Fecha de Naciniento 

_________________________________________   _______________________  

Firma del paciente o padre      Fecha 

_______________________________________________________________________  

Descripción de la autoridad legal para actuar en nombre del paciente   

 


