Formulario de Consentimiento del Paciente [B?} mllsl

Segunda Opinién Médica a Distancia

PASO 1 Complete todos los campos de este formulario y envielo por fax al 305.442.84.86 o al correo electrénico: segundaopinion@bmicos.com

PASO 2 BMI Access le asistira en la recopilacion de su expediente médico, y trabajara con usted y su(s) médico(s) para asistirle en la recopilacion
y envio de su expediente médico a las instituciones médicas méas adecuadas para la evaluacién de su caso.

PASO 3 Los especialistas de BMI Access evaluaran su expediente médico y material diagnéstico, y posteriormente le entregaran a usted y
su(s) médico(s) su segunda opinién independiente.

INFORMACION DEL PACIENTE

Primer apellido del paciente Primer nombre del paciente
Fecha de nacimiento Sexo (v) (F)

Direccion Cadigo postal (si aplica)
Ciudad/Estado/Provincia Teléfono

Pais Correo electrénico

Numero de poliza de BMI

¢,Como desea recibir su segunda opinién? D Correo Electrénico (E-mail) D Copia impresa por correo

INFORMACION DE SU MEDICO DESIGNADO Por favor designe un médico para que le asista durante este proceso y para que reciba su paquete de segunda opinion

Primer apellido del médico Primer nombre del médico
Direccion Cadigo postal (si aplica)
Ciudad/Estado/Provincia Teléfono

Pais Fax

Correo electronico

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Autorizo a BMI Access y sus empleados a obtener y entregar mi informacion médica y cualquier material relacionado, incluidas mi historia
clinica, imagenes radioldgicas, muestras / laminas patologicas y demas reportes diagnosticos a los hospitales de la red de BMI Access para
tramitar y facilitar una Segunda Opinién Médica a Distancia. Entiendo que el o los hospitales participantes designaran uno o mas médicos en
calidad de consultores quienes recibiran mi informacion personal de salud y la usaran, como sea necesario, para emitir el reporte de su evaluacion.
Entiendo que este reporte respondera preguntas especificas planteadas por mi, y proveera la(s) opcion(es) de tratamiento para mi condicion
médica. Entiendo que, aunque estoy obteniendo una segunda opinidon del o los médicos consultores, mi médico tratante sigue siendo el
responsable de mi diagndstico primario y de mi tratamiento y que, si tengo preguntas sobre el reporte de la evaluacion de mi consulta y como
esta pueda afectar mi salud o mi tratamiento deberé plantearselas directamente a mi médico tratante. Se me ha informado lo siguiente:

* Tengo la opcién de retirar en cualquier momento mi consentimiento a que mi Informacion Personal de Salud sea compartida y empleada para
esta evaluacién de consulta de segunda opinién. Entiendo que las solicitudes de retiro del consentimiento seran dadas por escrito.

» Los médicos consultores y BMI Access se cifien a lo previsto en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA por
sus siglas en inglés) y trata toda la informacién personal y médica de manera estrictamente confidencial.

» Los médicos consultores y BMI Access no compartiran mi Informacién Personal de Salud con otra persona o entidad, distintas de las descritas
en este formulario, sin mi consentimiento previo por escrito.

* Entiendo los riesgos y los beneficios de dar o no mi consentimiento para la obtencién de mi informacion médica.

Adicionalmente autorizo a BMI Access a emitir/examinar y discutir mi informaciéon médica, incluyendo todas las copias de todos los reportes que
han obtenido de los especialistas que me han tratado, Unicamente con las personas que menciono a continuacion:

Nombre y Apellido Teléfono Correo electrénico

Nombre y Apellido Teléfono Correo electrénico

Firma del Paciente Firma del padre, tutor o representante legal
Fecha

Rev. 08/19 BMI Services, Inc. | 8950 SW 74th Court, Miami, Florida 33156 | Tel. +1[305] 443-2898 | Fax +1[305] 442-8486 | segundaopinion@bmicos.com 171



	direccion: 
	ciudad edo: 
	pais: 
	postal: 
	tel: 
	email: 
	correoe: Off
	impreso: Off
	poliza: 
	0: 

	apellido med: 
	0: 
	1: 

	direccion med: 
	0: 
	1: 

	ciudad med: 
	0: 
	1: 

	pais med: 
	0: 
	1: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 


	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 




	apellido: 
	mes: 
	dia: 
	ano: 
	nombre: 
	m: Off
	f: Off
	mes doc: 
	dia doc: 
	ano doc: 
	Signature4: 



