         


    Acuerdo de Confidencialidad 
     Visitas Medicas en Grupo


Yo, __________________________, estoy de acuerdo en que mantendré confidencial la información personal de otros participantes del grupo que participan en las visitas médicas en grupo de Serve the People Community Health Center. Debido a que las visitas en grupo forman un espacio en donde los pacientes puedan compartir información personal médica y social, incluyendo el paciente y los acompañantes de familia, debo respetar la privacidad de los participantes y mantener su información personal en confidencia. La información personal se refiere a la información que se pueda usar para determinar la identidad de otro miembro del grupo, como el nombre, nombre de otros miembros de la familia que asistan las visitas en grupo, la dirección del hogar o el número de teléfono. 
También entiendo que una vez que yo ya no asista a las visitas en grupo, debo seguir cumpliendo con el acuerdo de confidencialidad. 
El acuerdo de confidencialidad puede ser infringido solamente por los facilitadores del grupo en las siguientes situaciones: 
· Si se revela que un menor, que se define como un niño de 16 años de edad o más joven, ha estado o está en riesgo de ser físicamente, sexual, o emocionalmente lesionado por otra persona;
· Si se revela que uno de los miembros del grupo pretende herir física, sexual, o emocionalmente a otro individuo; o
· [bookmark: _GoBack]Si se revela que un miembro del grupo tiene la intención de infligir lesiones personales en sí mismo. 
He leído y entiendo completamente la información proporcionada arriba sobre los riesgos de las visitas médicas en grupo. Al firmar este documento, acepto a los riesgos enumerados en este formulario. 

______________________________________        _______________________         ________________
Firma del Paciente   				           Fecha de Nacimiento		     Fecha
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