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POLITICA DE COMUNICACIONES ELECTRONICAS

Gracias por elegirnos como su Clinica de Atencion Primaria. Estamos comprometidos a brindarle lo
mejor posible cuidado de la salud. Las siguientes politicas son para informarle sobre como comunicarse
con nuestra oficina utilizando métodos electrénicos, es decir, texto, correo electronico, Internet, etc.

Comunicaciones electrénicas

Tenga en cuenta que las comunicaciones por correo electronico, mensaje de texto o Internet no son
seguras. Aunque es improbable, existe la posibilidad de que la informacién que incluya utilizando estos
métodos pueda ser interceptada y leida por otras partes ademas de la persona a la que se dirige.
Cualquier informacién que se nos envie a través de estos métodos. se considera que el consentimiento
para las comunicaciones que utilizan estos métodos es aceptable para usted, y usted asume que
responsabilidad y riesgo de interceptacion. No incluya informacién de identificacion personal como su
nacimiento, fecha o informacién médica en cualquier comunicacion electrénica que nos envie. Por favor
no se comunique cualquier informacién personal a través de las redes sociales, es decir, Facebook,
Messenger, Twitter, Snapchat, etc. estas redes estén abiertas al publico. No dude en contactarnos si
tiene inquietudes o desea comunicarse a través de medios mas seguros. Ademas, no podemos
diagnosticar su afeccion mediante mensajes de texto, correos electrénicos u otros comunicaciones, que
no pueden reemplazar su relacion directa con su proveedor.

Sitio web
Para obtener informacién general sobre nuestras practicas, incluidas direcciones, horarios de oficina y

cierres, visite http://www.venesaludpc.com.

VeneSalud Primary Care se reserva el derecho de cambiar la politica y los procedimientos del
consultorio en cualquier momento y sin notificacion. Un formulario actualizado estara disponible
a su solicitud.

Certificacion

He reconocido que he leido y entiendo completamente la politica anterior. Entiendo y acepto
completamente los términos de este documento. Acepto que una fotocopia de este acuerdo sera valida
como el original. Esta autorizacion seguira siendo valida hasta que se revoque por escrito.
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