FORMULARIO DE OPTAR
POR EXCLUIRSE

El Programa de Salud HUSKY quiere hacer todo lo posible para ayudar a coordinar su cuidado de salud. Por esta razon, a
menos que no quiere que lo hagamos, Salud HUSKY permitira que su proveedor de cuidado primario (PCP), el especialista
que administra su cuidado y el hospital donde acostumbra ir, vean su informacion de salud electronicamente.

Si eso esta bien para usted, no necesita hacer nada y no necesita enviar este formulario.

Por favor firme y envie este formulario al Programa de Salud HUSKY a la direccion abajo SOLAMENTE si NO desea que:

[J suPCP [ Suespecialista [ Su hospital [marque la(s) casilla(s) que aplique(n)] vean informacion electrénica de
salud que el Programa de Salud HUSKY tenga sobre usted de otros proveedores. Si envia el formulario sin marcar ninguna de
estas casillas, no permitiremos que ninguno de estos proveedores vea su informacion.

PASO 1: Enumere los miembros del hogar de 18 afios 0 mas de edad que no deseen que el/los proveedor(es) vea(n)
su informacion electronica de salud desde otros proveedores de cuidado de salud (Note que cada adulto anotado
tiene que firmar abajo):

1 | Apellido Nombre Fecha nacim. (MM/DD/AAAA) | #de ID HUSKY

2 | Apellido Nombre Fecha nacim. (MM/DD/AAAA) | # de ID HUSKY

Direccion de calle # de Apt. Ciudad, Estado, Codigo postal

N° de teléfono Direccidn electronica

PASO 2: Enumere los miembros del hogar menores de 18 afios para quienes usted no desea el/los proveedor(es)
vea(n) su informacion electrénica de salud desde otros proveedores de cuidado de salud:

Apellido Nombre Fecha nacim. (MM/DD/ AAAA) | #de ID HUSKY
Apellido Nombre Fecha nacim. (MM/DD/ AAAA) | # de ID HUSKY
Apellido Nombre Fecha nacim. (MM/DD/ AAAA) | # de ID HUSKY
Apellido Nombre Fecha nacim. (MM/DD/ AAAA) | # de ID HUSKY

PASO 3: Firmar como Cabeza de Familia u otro miembro adulto:

Al firmar este formulario y optar por la excusion, usted esta diciendo que NO desea que el Programa de Salud HUSKY divulgue
electrénicamente informacién de salud acerca de usted, y/o sus hijos, segun lo indicado arriba, proveniente de otros proveedores,
con los proveedores marcados arriba, aunque la informacion sera usada por dichos proveedores Unicamente para propdsitos de la
administracién de tratamiento y administracion de cuidado.

1 | Firma de miembro o representante | Nombre de la persona que firmé, en Si es representante legal, su Fecha
legal del/de la miembro letra de molde relacion con el/la miembro

2 | Firma de miembro o representante | Nombre de la persona que firmo, en Si es representante legal, su Fecha
legal del/de la miembro letra de molde relacion con el/la miembro
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