
RECOPILACIÓN y USO de la INFORMACIÓN: 
Conjunto de Información  de Resultados y Evaluación(OASIS) 

 

Esta agencia de Cuidados Paliativos es un proveededor certificado y participa en el programa de Cuidados 
Paliativos de Medicare. Como parte de las Condiciones para Participar, esta agencia está obligada a recopilar la 
información de la atención médica y datos de todos los pacientes, sin tener en cuenta, si está inscrito o no en 
Medicare. Esta información se recopila a través del Conjunto de Información de Resultados y Evaluación 
(OASIS) en una evaluación inicial del paciente y después de esa evaluación, se hace períodicamente.La 
información OASIS es transmitida a la Administración Financiera de Atención Médica, una división del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de U.S.A, para ser utilizada en la evaluación y reportar la calidad 
de los servicios de Cuidados Paliativos, proporcionados por las agencias de cuidados paliativos. 
Esta agencia de Cuidados Paliativos facilitará la información OASIS sólo que usted autorice. La información de 
OASIS no se hará pública por esta agencia o cualquier agente en  representación nuestra, except si  usted lo 
autoriza. No se imponen penalidades por rehusarse a suministrar información o autorizar la divulgación de 
información. Sin embargo, dejar de proveer la información o autorizar su divulgación podría impedir que esta 
agencia de Cuidados Paliativos le proporcione a usted sus servicios.  
 
AUTORIZACIÓN: 
 
Yo autorizo al Programa de Cuidados Paliativos para que le facilite a la Administración Financiera de 
Atención Médica o a sus agentes de cualquier información contenida o incluida en el Conjunto de 
Información de Resultados y Evaluación (OASIS). Yo permito que una copia de la autorización sea 
utilizada en lugar de la original. 
 
ATESTACIÓN: 
 
Yo he recibido una copia de la “ Declaración de Privacidad del Paciente”  y la “ Declaración de la Ley 
de Privacidad- Registros de la Historia Clínica” y ambos me fueron explicadas por los empleados de la 
Agencia de Cuidados Paliativos. 
 
 
 
 
___________________________________________        _________________   

Firma del Paciente       Fecha 
 
 
 
 
 
___________________________________________        _________________ 

Empleado de la Agencia de Cuidados Paleativos     Fecha 


