
Firma  del  Paciente :______________________________________________

Fecha:_________________________________________________________

Entiendo  que  una  vez  que  me  inscribo,  Heart  and  Vascular  Centers  of  South  Florida  y  sus  asociados  
pueden  comunicarse  conmigo  electrónicamente  en  cualquier  momento  para  informarme  sobre  mis  citas.  
También  entiendo  que  Heart  and  Vascular  Centers  of  South  Florida  puede  emplear  software  de  terceros  
que  utiliza  automatización  para  comunicarse  conmigo  acerca  de  mis  citas.  Esto  no  nos  da  derecho  a  
vender  o  divulgar  su  información  a  terceros.  Nunca  compartiremos  información  confidencial  del  paciente  a  
través  de  SMS  sin  
su  consentimiento  por  escrito.

Citas  de  Telemedicina

Entiendo  que  las  citas  de  telemedicina  se  realizarán  electrónicamente  y  soy  responsable  de  la  seguridad  
y  conexión  de  mi  propio  dispositivo.

Al  firmar  a  continuación,  acepto  las  siguientes  declaraciones  mencionadas anteriormente:

Doy  mi  consentimiento  para  que  Heart  and  Vascular  Centers  of  South  Florida  y  sus  
asociados  puedan  comunicarse  conmigo  a  través  de  teléfono  móvil  (mensajería  SMS),  
correo  electrónico  y  chat  web  para  los  siguientes  fines:

•  Doy  mi  consentimiento  para  comunicaciones  móviles  (SMS)  con  Heart  and  Vascular  
Centers  of  South Florida  y  sus  asociados. 

•  Doy  mi consentimiento  para  recibir  comunicaciones  con  Heart  and  Vascular  Centers  of  
South por correo electrónico

•  Soy  consciente  de  que  puedo  optar  por  no  recibir  comunicaciones  por  SMS  y  correo  
electrónico  en cualquier  momento  respondiendo  a  cualquier  mensaje  nuestro  con  
STOP  o  mediante  comunicación  escrita  con  Heart  and  Vascular  Centers  of  South  
Florida.

•  Soy  consciente  de  que  esto  no  otorga  consentimiento  a  Heart  and  Vascular  Centers  of  
South  Florida para  utilizar  SMS  para  comunicarse  conmigo  sobre  actividades  
promocionales  o  de  marketing.

Nombre  del  paciente :_________________________________________________

•  Recordatorios  de  citas,  reprogramaciones  y  cancelaciones
•  Cargos  vencidos
•  Cambios  en  los  datos  demográficos  (dirección,  número  de  teléfono,  dirección  de  
correo  electrónico,  etc.)

•  Verificación  del  seguro

Formulario  de  consentimiento  para  comunicación  electrónica


