
COMIENZO DE SERVICIOS 
HEALTH 

CONSENTIMIENTO A LA RELACION CLIENTE-PROVEEDOR 

Nombre del Cliente: ____________________________________________ _ 

Nombre de laAgencia: Florida Department of Health in Indian River County - Gifford Health Center Pediatrics 

Direcci6n de laAgencia: 4675 28th Court, Vera Beach, FL 32967 

Yo doy mi consentimiento para establecer una relaci6n cliente- proveedor. Yo autorizo al personal del Departamento de Salud y sus representantes a 

brindarme cuidado de salud de rutina. Comprendo que el cuidado de salud de rutina es confidencial y voluntario y puede incluir visitas medicas a 

consulta extema que incluyen: obtener historial medico, examen fisico, administraci6n de medicamentos, amilisis 0 pruebas de laboratorio y/o 

procedimientos menores. Comprendo que puedo terminar esta relaci6n en cualquier momento. 

PARTE II CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION (para tratamiento, obtener pagos u operaciones de cuidado de 

salud solamente) 

Yo doy mi consentimiento para el uso y divulgaci6n de mi informaci6n medica; incluyendo: historial medico, dental, VIHlSIDA, ETS, TB, 

prevenci6n de abuso de sustancias, psiquiatricos/psico16gicos y seguimiento de mi caso; con fines de continuar tratamiento, obtener pagos y 

operaciones relacionadas con el cuidado de la salud. 

PARTE III CERTIFICACION DE CLIENTE CON MEDICARE, AUTORIZACION PARA DIVULGACION Y SOLICITUD DE PAGO 
(Solo para clientes con Medicare) 

Como ClientelRepresentante Legal abajo firmante, certifico que la informaci6n que he brindado con el objetivo de obtener pago bajo el Titulo XVIII 

de la Ley de Seguro Social, es correcta. Autorizo ala Agencia arriba mencionada a divulgar mi informaci6n medica a la Administraci6n del Seguro 

Social 0 sus intermediarios/portadores con relaci6n a esta u otras solicitudes de pago a Medicare. Solicito que se realice el pago de los beneficios 

autorizados en mi nombre. Cedo los beneficios pagaderos por concepto de servicios medicos a la agencia arriba mencionada y la autorizo a presentar 

una solicitud de pago a Medicare. 

PARTE IV CESION DE BENEFICIOS (Solo para pagos efectuados par Terceros) 

Como ClientelRepresentante Legal abajo f1I1llante, hago cesi6n a la agencia arriba mencionada de todos los beneficios provistos bajo cualquier plan 

de salud 0 p6liza de gastos medicos. El monto de dichos beneficios no debe exceder los cargos por servicios medicos establecidos en ellistado de 

aranceles aprobado. Todos los pagos comprendidos en este parrafo deben ser efectuados a la agencia arriba mencionada. Yo soy personahnente 

responsable por el pago de cualquier cargo no cubierto por esta cesi6n. 

PART V MI FIRMA CONFIRMA LA VERACIDAD DE LA INFORMACION INCLUIDA ARRIBA. ACUSO RECIBO DEL FOLLETO 
"AVISO SOBRE NORMAS DE PRIV ACIDAD". 

Firma del Cliente lRepresentante Legal 

Testigo (opcional) 

PARTE VI ANULACION DEL CONSENTIMIENTO 

Yo, ________________ __ 
Firma del ClientelRepresentante Legal 

Testigo (opcional) 

DH 3204S, 2/09 

Relaci6n 0 parentesco con el Cliente Fecha 

Fecha 

ANULO ESTE CONSENTIMlENTO, a partir de _______ _ 
Fecha 

Fecha 
Client Name: ___________________ __ 

ID#: ________________________ __ 

Original to file Copy to client DOB: ______________________ ___ 


