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Nombre: ___________________________________________  Fecha de Nacimiento: ____________________________ 
Dirección: _____________________________________________  Número del Expediente Médico: ________________ 
Ciudad: ________________________________  Estado: ____________________  Código Postal: _________________ 
Número de Teléfono: ______________________  Correo Electrónico: _________________________________________  
 

University Medical Center, Texas Tech University Health Sciences Center y UMC Physicians participan en un 
Intercambio de Información de Salud (IIS). El IIS es un medio seguro electrónico de compartir información de salud entre 
hospitales, consultorios médicos, farmacias y otros proveedores de salud participantes. Un IIS es importante porque la 
información de salud compartida mejora el cuidado médico. El IIS ayuda a los proveedores participantes compartir 
información de una manera oportuna y coordinar su atención médica más eficazmente. 
 

Quiero cambiar mi estado de participación en el IIS. A continuación he seleccionado el estado correcto: 
 

 m    NO QUIERO PARTICIPAR EN EL IIS  
 

Después de considerar mi opción de participar en el IIS, he decidido DECLINAR y NO PARTICIPAR en el IIS. Al optar 
por no participar en el IIS, yo reconozco y acepto lo siguiente: 
 

1. Optando por no participar en el IIS puede demorar acceso a información médica importante. 
 

2. Mi información médica no será compartida entre proveedores de cuidado médico por medio del IIS. En vez de 
usar el IIS, mis proveedores seguirán compartiendo mi información por los métodos previamente establecidos, 
tales como teléfono, fax, o correo. 

 

3. Mi información de salud no será compartida con otros Intercambios de Información de Salud en los que pueden 
participar UMC, TTUHSC, y UMC Physicians. 

 

4. Cualquier información que se comparta antes de enviar este formulario de Cambio de Participación, puede quedar 
con el proveedor quien la accedió antes de que este Cambio entró en vigor. 

 

 

 m    QUIERO PARTICIPAR EN EL IIS  
 

Previamente había decidido no participar en el IIS, pero he cambiado la mente. Quiero que mi información médica se 
comparta entre proveedores de atención médica por medio del IIS. 
 
 

Entiendo que mi selección de arriba permanecerá en efecto a menos que yo la cambie por escrito. Entiendo que esta 
solicitud pueda tomar de 3-5 días laborales para tomar efecto. 
 

Si este formulario es firmado por alguien que no sea la persona nombrada arriba, la persona que firma el formulario 
certifica que él o ella está actuando a favor de la persona nombrada anteriormente como: (Marque Uno) 
q Padre     q Custodio Legal     q Otro (Especifique la Relación): __________________________________________ 
 

Nombre en letra de imprenta __________________________________________   Fecha _________________________ 
 
Firma ___________________________________________ 
 

Favor de enviar este formulario de Cambio de Participación a UMC por uno de los métodos siguientes: 
1. Fax al número: 806-775-9157  
2. Correo: University Medical Center-Health Information Management; 602 Indiana Avenue; Lubbock, TX 79415 
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