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CONSENTIMIENTO PARA INTERCAMBIO ELECTRONICO DE INFORMACION DE SALUD 
 
________________________________​          ______________________________________ 
Nombre del Paciente/Name​ ​ ​ ​ Fecha de Nacimiento/Date of Birth 
 

Direccion/Address 
El Centro de Voz y Tragado de Puerto Rico participa en la tecnologia de intercambio de informacion de 
salud electronica (HIE). El portal clinico es una plataforma de intercambio de informacion medica que 
permite a los proveedores realizar intercambio de informacion medical que permite a los proveedores 
realizar intercabio de data clinica de una manera segura la cual puede incluir resultados de laboratorios, 
notas de progreso o informes medicos, medicamentos.  
 
El HIE permite que su informacion de salud este disponible para otros proveedores que participan de su 
cuidado Este formulario le da la opcion de dar su consentimiento para permitir que las personas 
autorizadas tengan acceso a su informacion medica electronica a traves del portal clinico o restringir el 
acceso a toda su informacion mediante HIE (except el acceso por personas debidamente autoirzadas, 

segun sea necesario para proporcionar informacion especifica como lo require la ley.)  
 
The Voice and Swallowing Center of Puerto Rico participates in electronic health information exchange 
technology (HIE). This portal is a medical information exchange platform that allows providers to 
exchange medical information that allows providers to exchange clinical data in a secure manner which 
may include laboratory results, progress notes or medical reports, medicines. 
 
The HIE allows your health information to be made available to other providers involved in your care. 
This form gives you the option to consent to allow authorized individuals to access your electronic 
medical information through the clinical portal or to restrict access. to all your information through HIE 

(except access by duly self-directed persons, as necessary to provide specific information as required by  
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Signature of Patient/Firma del Paciente​ ​ ​ ​ ​ Date/Fecha 
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