Solicitud para restringir la divulgaciéon de informacién de salud

Es posible que desee considerar los beneficios de tener su informacién de salud disponible a través del Idaho Health Data
Exchange (IHDE, Intercambio de Datos de Salud de Idaho) antes de enviar este formato. El IHDE es un intercambio de
informacién de salud (HIE, Health Information Exhcange), con la misién de mejorar la coordinacién y la calidad del

cuidado de la salud en Idaho.
La informacién de salud en el IHDE proporciona a los proveedores de salud y personal médico con un panorama general de

su salud actual y anterior para tomar decisiones mds i*nformadas sobre su atencién. Esto es valioso en caso de una
emergencia y que usted no pueda tener la capacidad de comunicarse. Tener esta informacién disponible rdpidamente
también ayuda a reducir los errores médicos y duplicar exdmenes.

Sélo los participantes de IHDE tienen acceso seguro a sus registros médicos en el IHDE. Estos participantes SOLO pueden
tener acceso a estos datos para fines de tratamiento, pago, y operaciones del cuidado de Ia salud que promuevan la eficiencia
de la comunicaci6n en la atenci6n, seguridad del paciente y mejorar la salud del paciente. Estos participantes también tienen
que cumplir con los programas y las politicas de IHDE que incluyen las normas de privacidad y seguridad de la HIPAA.
Esté terminantemente prohibido el uso del sistema IHDE para cualquier otra razén.

Usted puede elegir si desea que su informacién de salud esté disponible para los proveedores que participan en el
THDE. Si usted solicita una restriccién, también conocido como “Optar por no participar”, sélo su nombre, fecha de
nacimiento y género estara a disposicién de los proveedores participantes.

Si decide que no desea que su informacién de salud o la informacién de salud de su hijo menor de edad esté a disposicién a
través del IHDE, envie esta forma por correo o fax a la direccidn o nimero de fax a continuacién. Guarde una copia de este
formulario para sus registros. Usted recibird una carta de confirmacién de su solicitud. Si mas adelante decide que su
informacidn de salud esté disponible a través IDHE, debe completar el formato Solicitud de revocacién (optar por volver)

para retirar su solicitud.

[J Yo no quiero que mi informacién de salud esté a disposicién de los participantes en el Intercambio de Datos
de Salud de Idaho.

[0 No quiero que la informacién de salud de mi hijo/nifio en custodia esté a disposicién de los participantes en el
Intercambio de Datos de Salud de Idaho. * (Los menores de edad automaticamente se reintegrardn de nuevo

al intercambio al cumplir 18 afios).

(Letra de molde)
Nombre legal del paciente Inicial Apellido
Otros nombres que ha usado (nombre de soltera, etc.)
Direccién Calle
Ciudad Estado Cédigo Postal
Nimero telefonico Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Género Ultimos cuatro dfgitos del nimero de seguro social
del paciente
OM OF

Nombre del Padre/Tutor/Representante personal (letra de molde) Relacién con el paciente

Firma del Paciente o Padre/Tutor Fecha
Por correo a: Idaho Health Data Exchange Por Fax al: 208-332-7217
P.O. Box 6978 Atencién: Idaho Health Data Exchange

Boise, Idaho, 83707
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