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NYU LANGONE HEALTH  
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN MÉDICA 

[HEALTH INFORMATION EXCHANGE CONSENT FORM] 
 
En este formulario de consentimiento, puede elegir si permite que NYU Langone Health acceda a su expediente 
médico por medio de un intercambio de información médica (HIE) llamado Healthix. Healthix es una organización sin 
fines de lucro, certificada y regulada por el estado de Nueva York, que recoge y agrupa información sobre los servicios 
médicos que usted recibe de diferentes proveedores y los pone a disposición, por medios electrónicos, para los 
proveedores que lo traten. Si da su consentimiento en este formulario para que su información se comparta por medio 
de Healthix, estará autorizando a los empleados, agentes e miembros del personal médico de NYU Langone Health 
y entidades afiliadas para que vean y obtengan acceso a su expediente médico electrónico de sus otros profesionales 
médicos que tengan autorización para revelar información por medio de Healthix para los fines descritos en la hoja 
informativa adjunta. En el sitio web de Healthix, http://www.healthix.org, encontrará una lista completa de los 
proveedores autorizados actuales de Healthix que envían datos clínicos a Healthix, o puede obtenerla llamando a 
Healthix al 877-695-4749. Si quiere denegar su consentimiento para que todas las organizaciones proveedoras y los 
planes médicos participantes en Healthix accedan a su información médica electrónica por medio de Healthix, puede 
hacerlo comunicándose con Healthix en compliance@healthix.org o llamando a Healthix al 877-695-4749, ext. 2. 
[In this Consent Form, you can choose whether to allow NYU Langone Health to obtain access to your medical records 
through a health information exchange (“HIE”) called Healthix. Healthix is a not-for-profit organization certified and 
regulated by the State of New York that collects and aggregates information about the medical services you receive 
from different providers and makes it available electronically to the providers treating you. If you consent to share your 
information through Healthix on this form, you are giving your permission for employees, agents, and members of the 
medical staff of NYU Langone Health and affiliated entities to see and obtain access to your electronic health records 
from your other health care providers that are authorized to disclose information through Healthix for the purposes 
described in the attached fact sheet. A complete list of current authorized Healthix providers who submit clinical data 
to Healthix is posted on the Healthix website at http://www.healthix.org or may be obtained by calling Healthix at  
877-695-4749. If you want to deny consent for all Provider Organizations and Health Plans participating in Healthix to 
access your electronic health information through Healthix, you may do so by contacting Healthix at 
compliance@healthix.org or calling Healthix at 877-695-4749 Ext 2.] 

También puede usar este formulario de consentimiento para decidir si quiere permitir o no que NYU Langone Health 
comparta su expediente médico con sus proveedores de servicios médicos que no sean de NYU Langone Health, y 
si quiere permitir o no que NYU Langone Health acceda a la información sobre atención que le den otros proveedores 
que no sean de NYU Langone Health mediante Epic Nexus, una red calificada de información médica (“QHIN”) creada 
según el Marco de Intercambio Confiable y Acuerdo Común (“TEFCA”), o por medio de los siguientes HIE, para los 
fines descritos en la hoja informativa adjunta: (1) Epic Care Everywhere, que es un programa de intercambio 
electrónico de expedientes médicos por medio de Epic (la empresa que proporciona el sistema electrónico de 
expedientes médicos para NYU Langone Health), que permitiría que los profesionales de atención médica de otras 
organizaciones que usen Epic consulten la información de su expediente médico electrónico de NYU Langone Health, 
(2) Carequality (carequality.org) e (3) eHealth Exchange (ehealthexchange.org). 
[You may also use this Consent Form to decide whether or not to allow NYU Langone Health to share your medical 
records with your non-NYU Langone Health providers and whether to allow NYU Langone Health to access information 
about care provided to your by other non-NYU Langone Health providers through Epic Nexus - a Qualified Health 
Information Network (“QHIN”) created under the Trusted Exchange Framework and Common Agreement (“TEFCA”) 
or the following HIEs for the purposes described in the attached fact sheet: (1) Epic Care Everywhere, which is an 
electronic health record sharing program through Epic (the company that provides NYU Langone Health’s electronic 
health record system), which would enable healthcare providers at other organizations that use Epic to access 
information in your NYU Langone Health electronic health record, (2) Carequality (carequality.org) and (3) eHealth 
Exchange (ehealthexchange.org).] 

LAS OPCIONES QUE ELIJA EN ESTE FORMULARIO NO AFECTARÁN A SU CAPACIDAD DE OBTENER 
ATENCIÓN MÉDICA O COBERTURA DE SEGURO MÉDICO. LA DECISIÓN DE DAR O DENEGAR SU 
CONSENTIMIENTO NO PODRÁ SER MOTIVO DE DENEGACIÓN DE SERVICIOS MÉDICOS. LEA 
ATENTAMENTE LA INFORMACIÓN DE LA HOJA INFORMATIVA ADJUNTA, QUE FORMA PARTE DE ESTE 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO, ANTES DE TOMAR SU DECISIÓN. 
[THE CHOICES YOU MAKE ON THIS FORM WILL NOT AFFECT YOUR ABILITY TO GET MEDICAL CARE OR 
HEALTH INSURANCE COVERAGE. YOUR CHOICE TO GIVE OR TO DENY CONSENT MAY NOT BE THE BASIS 
FOR DENIAL OF HEALTH SERVICES. PLEASE CAREFULLY READ THE INFORMATION ON THE ATTACHED 
FACT SHEET, WHICH IS PART OF THIS CONSENT FORM, BEFORE MAKING YOUR DECISION.] 

http://www.healthix.org/
http://www.healthix.org/


 

 

 

Sus opciones de consentimiento. Puede completar este formulario ahora o más adelante. Puede cambiar su 
decisión en el futuro comunicándose con su proveedor de NYU Langone Health y completando un nuevo formulario. 
Tiene las siguientes opciones: 
[Your Consent Choices. You can fill out this form now or in the future. You can change your decision in the future by 
contacting your NYU Langone Health provider and completing a new form. You have the following choices:] 

Seleccione una de las casillas  de abajo: 

[Please check one box  below:] 

1. DOY MI CONSENTIMIENTO para que TODAS las organizaciones, los proveedores y los programas 
que se explican en este formulario de consentimiento tengan acceso a TODA mi información médica 
electrónica de NYU Langone Health y DOY MI CONSENTIMIENTO para que TODOS los empleados, 
agentes y miembros del personal médico de NYU Langone Health y entidades afiliadas tengan acceso a 
TODA mi información médica electrónica por medio de todas las organizaciones, los proveedores y los 
programas explicados en este formulario de consentimiento, incluyendo Epic Nexus, una QHIN creada 
según el TEFCA; Healthix; Care Everywhere; eHealth Exchange; y Carequality; en relación con cualquiera 
de los fines permitidos descritos en la hoja informativa, incluyendo la prestación de cualquier servicio de 
atención médica. 
[1. I GIVE CONSENT to ALL of the organizations, providers, and programs explained in this Consent Form 
to access ALL of my NYU Langone Health electronic health information I GIVE CONSENT to ALL 
employees, agents and members of the medical staffs of NYU Langone Health and affiliated entities to 
access ALL of my electronic health information through all of the organizations, providers, and programs 
explained in this Consent Form, including Epic Nexus - a QHIN created under TEFCA, Healthix, Care 
Everywhere, eHealth Exchange and Carequality, in connection with any of the permitted purposes 
described in the fact sheet, including providing me any health care services.] 

2. NO DOY MI CONSENTIMIENTO para que las organizaciones, los proveedores y los programas que 
se explican en este formulario de consentimiento, que de otro modo necesitarían mi consentimiento, 
tengan acceso a mi información médica electrónica incluida en mi expediente médico de NYU Langone 
Health, NI DOY MI CONSENTIMIENTO para que los empleados, agentes y miembros del personal 
médico de NYU Langone Health y las entidades afiliadas tengan acceso a mi información médica 
electrónica mediante Healthix, aportada por un participante que no pertenezca a NYU Langone Health, 
para ningún fin, ni siquiera en caso de emergencia médica. 
[2. I DENY CONSENT to the organizations, providers, and programs explained in this Consent Form, that 
would otherwise require my consent, to access my electronic health information in my NYU Langone 
Health medical record and I DENY CONSENT to employees, agents and members of the medical staffs 
of NYU Langone Health and affiliated entities to access my electronic health information through Healthix 
contributed by a non-NYU Langone participant for any purpose, even in a medical emergency.] 

 

NOTA: A MENOS QUE MARQUE LA CASILLA QUE DICE “NO DOY MI CONSENTIMIENTO”, las leyes del estado 
de Nueva York permiten que las personas que lo traten durante una emergencia accedan a su expediente médico, 
incluyendo los expedientes que estén disponibles por medio de Healthix, y los otros HIE y QHIN aquí descritos. SI NO 
ELIGE UNA OPCIÓN, los expedientes no se compartirán ni se podrán consultar, excepto en caso de emergencia 
según lo que permiten las leyes del estado de Nueva York. 
[NOTE: UNLESS YOU CHECK THE “I DENY CONSENT” BOX, New York State law allows the people treating you in 
an emergency to get access to your medical records, including records that are available through Healthix and the 
other HIEs and QHINs described herein. IF YOU DON'T MAKE A CHOICE, the records will not be shared and/or 
accessed except in an emergency as allowed by New York State Law.] 

 
     

Nombre en letra de molde del paciente 
[Print Name of Patient] 

 Fecha de nacimiento del paciente 
[Patient’s Date of Birth] 

 Fecha 
[Date] 

 
 

  

Firma del paciente o del representante legal 
del paciente  
[Signature of Patient or Patient’s 
Legal Representative] 

 Nombre en letra de molde del representante legal y 
tipo de autoridad para firmar (si corresponde) 
[Print Name of Legal Representative and Type of 
Authority to Sign (if applicable)] 

  

 

 



 

 

 

 

Intercambio de información médica de NYU Langone 
Hoja informativa 

[NYU Langone Health Information Exchange 
Fact Sheet] 

 
Detalles sobre la información médica electrónica que se intercambia (se consulta o comparte) mediante 
Healthix; Care Everywhere; eHealth Exchange; y Care Quality (los HIE); Epic Nexus, una red calificada de 
información médica creada según el Marco de Intercambio Confiable y Acuerdo Común (“TEFCA”); bases de 
datos de vacunación locales, estatales y federales; y remisiones electrónicas a organizaciones médicas 
basadas en la comunidad; y el proceso de consentimiento: 
[Details about electronic health information exchanged (accessed or shared) through Healthix, Care 
Everywhere, eHealthexchange and Care Quality (the HIEs), Epic Nexus – a Qualified Health Information 
network created under the Trusted Exchange Framework and Common Agreement (“TEFCA”), city, state, 
federal, vaccine databases, and electronic referrals to community-based health organizations and the  
consent process:] 
 
1. Cómo se podrá usar su información. Las organizaciones, los proveedores o los programas mencionados arriba 

usarán su información médica electrónica solo para: 
[How Your Information May be Used. Your electronic health information will be used by the organizations, 
providers, or programs set forth above only to:] 

• darle tratamiento médico y prestarle servicios relacionados; 
[Provide you with medical treatment and related services.] 

• verificar si tiene seguro médico y lo que cubre; 
[Check whether you have health insurance and what it covers.] 

• hacer actividades de administración de la atención para ayudarlo a obtener atención médica adecuada, mejorar 
la calidad de los servicios que se le presten, coordinar los distintos servicios de atención médica que se le 
presten o apoyarlo mientras sigue un plan de atención médica; 
[Conduct care management activities to assist you in obtaining appropriate medical care, improving the quality 
of services provided to you, coordinating the provision of multiple health care services provided to you, or 
supporting you in following a plan of medical care.] 

• hacer actividades de manejo de la atención, incluyendo remisiones a organizaciones médicas basadas en la 
comunidad para ciertos servicios no relacionados con la salud;  
[Care management activities including referrals to community based health organizations for certain non-health 
related services.] 

• evaluar y mejorar la calidad de la atención médica que se da a todos los pacientes; 
[Evaluate and improve the quality of medical care provided to all patients.] 

• Solo para Epic Care Everywhere: apoyar investigaciones directamente relacionadas con la emergencia de salud 
pública del COVID-19, según lo permita la ley durante toda la emergencia de salud pública; 
[Limited to Epic Care Everywhere: Support research directly related to the COVID-19 Public Health Emergency, 
as permitted by law through the duration of the public health emergency.] 

• Información sobre vacunas con fines de salud pública. 
[Vaccination information for public health purposes.] 
 

A menos que las leyes estatales y federales permitan otra cosa, y si Healthix lo permite, los planes de seguro médico 
de NYU Langone Health podrán revelar, consultar y usar su información médica electrónica solo para: 
[Unless otherwise permitted by State and Federal law and if permitted by Healthix, your electronic health information 
shall be disclosed, accessed and used by NYU Langone Health healthcare insurance plans only to:] 

• Hacer actividades de administración de la atención. Esas actividades incluyen ayudarlo a obtener atención 
médica apropiada, mejorar la calidad de los servicios que se le presten, coordinar los distintos servicios de 
atención médica que se le presten o apoyarlo mientras sigue un plan de atención médica. 
[Provide Care Management Activities. These include assisting you in obtaining appropriate medical care, 
improving the quality of healthcare services provided to you, coordinating the provision of multiple health care 
services provided to you, or supporting you in following a plan of medical care.] 

• Hacer actividades de mejora de la calidad. Esas actividades incluyen evaluar y mejorar la calidad de la 
atención médica que se les da a usted y a todos los pacientes y miembros de NYU Langone Health.  
[Provide Quality Improvement Activities. These include evaluating and improving the quality of medical care 
provided to you and all NYU Langone Health patients and members.] 



 

 

 

NOTA: La opción que usted elija en este formulario de consentimiento NO permitirá que las compañías de 
seguro médico accedan a su información para decidir si le dan cobertura de seguro médico o si pagan sus 
facturas. Usted puede tomar esa decisión en un formulario de consentimiento aparte que deben usar las 
compañías de seguro médico. 
[NOTE: The choice you make in this Consent Form does NOT allow health insurers to have access to your 
information for the purpose of deciding whether to give you health insurance or pay your bills. You can make 
that choice in a separate Consent Form that health insurers must use.] 

2. Qué tipo de información sobre usted se incluye. Si da su consentimiento, los HIE mencionados arriba podrán 
consultar TODA la información médica electrónica disponible en sus expedientes médicos electrónicos de las 
organizaciones participantes, y todos los empleados, agentes y miembros del personal médico del NYU Langone 
Health System y las entidades afiliadas podrán consultar TODA la información médica electrónica disponible por 
medio de todos los HIE descritos anteriormente, incluyendo la información creada antes y después de la fecha de 
este formulario de consentimiento. El expediente médico puede incluir su historia de enfermedades o lesiones 
(como diabetes o un hueso roto), resultados de pruebas (como radiografías o análisis de sangre) y listas de los 
medicamentos que haya tomado. Esa información puede referirse a condiciones médicas delicadas, incluyendo, 
entre otras, a: 

 [What Types of Information About You Are Included. If you give consent, the HIEs listed above may access 
ALL of your electronic health information available in your electronic medical records of participating organizations 
and all employees, agents and members of the medical staff of NYU Langone Health System and affiliated entities 
may access ALL of your electronic health information available through all of the HIEs described above. This 
includes information created before and after the date of this Consent Form. Your health records may include a 
history of illnesses or injuries you have had (like diabetes or a broken bone), test results (like X-rays or blood tests), 
and lists of medicines you have taken. This information may relate to sensitive health conditions, including but not 
limited to:] 

• Problemas por consumo de alcohol o drogas 
[Alcohol or drug use problems] 

• Anticonceptivos y aborto (planificación familiar) 
[Birth control and abortion (family planning)] 

• Pruebas o enfermedades genéticas (heredadas)  
[Genetic (inherited) diseases or tests] 

• VIH/sida 
[HIV/AIDS] 

• Condiciones de salud mental 
[Mental health conditions] 

• Enfermedades de transmisión sexual 
[Sexually transmitted diseases] 

• Medicamentos y dosis 
[Medication and Dosages] 

• Información sobre diagnósticos  
[Diagnostic Information] 

• Alergias 
[Allergies] 

• Resúmenes de la historia de consumo 
de sustancias 
[Substance use history summaries] 

• Notas clínicas  
[Clinical notes] 

• Resumen de alta  
[Discharge summary] 

• Información de empleo  
[Employment Information] 

• Situación de vivienda 
[Living Situation] 

• Apoyos sociales 
[Social Supports] 

• Datos de consultas y reclamos  
[Claims Encounter Data] 

• Análisis de laboratorio 
[Lab Test] 

• Vacunas (el consentimiento no se aplica en 
Nueva York para pacientes menores de 
19 años). 
[Immunizations (consent not applicable in New 
York for patients under 19 years of age).] 

 
3. De dónde viene su información médica. La información sobre usted proviene de los lugares donde haya recibido 

atención médica o del seguro médico (“fuentes de información”), que podría incluir hospitales, médicos, farmacias, 
laboratorios clínicos, compañías de seguro médico, el programa Medicaid y otras organizaciones médicas que 
intercambian información médica electrónicamente. El HIE tiene una lista completa de las fuentes de información 
que le corresponden. Puede obtener una lista específica y completa de Healthix consultando el sitio web de 
Healthix en http://www.healthix.org o llamando a Healthix al 877-695-4749. 

 [Where Health Information About You Comes From. Information about you comes from places that have 
provided you with medical care or health insurance (“Information Sources”). These may include hospitals, 
physicians, pharmacies, clinical laboratories, health insurers, the Medicaid program, and other health organizations 
that exchange health information electronically. A complete list of HIE Information Sources is available from the 

http://www.healthix.org/


 

 

 

HIE. You may obtain a complete Healthix-specific list by checking the Healthix web site at 
http://www.healthix.org or by calling Healthix at 877-695-4749.] 

 
4. Quiénes pueden acceder a su información, si usted da el consentimiento. Solo los médicos, miembros del 

personal médico, empleados, personal en formación, estudiantes, voluntarios y agentes de las 
organizaciones a las que haya dado su consentimiento para que consulten su información médica para 
hacer las actividades permitidas en este formulario según se describió arriba. 

 [Who May Access Information About You, If You Give Consent. Only doctors, medical staff members, 
employees, trainees, students, volunteers and agents of the Organization(s) you have given consent to 
access your health information to carry out activities permitted in this form as described above.] 

“NYU Langone Health”, como se usa en este formulario de consentimiento, incluye NYU Langone Hospitals, NYU 
Grossman School of Medicine, y Family Health Centers en NYU Langone. 
[“NYU Langone Health” as used in this Consent Form includes NYU Langone Hospitals, NYU Grossman School 
of Medicine, and the Family Health Centers at NYU Langone.] 

5. Consulta por parte de organizaciones de salud pública y de obtención de órganos. Las agencias federales, 
estatales o locales de salud pública y ciertas organizaciones de obtención de órganos están autorizadas por ley 
para consultar la información médica sin el consentimiento de un paciente, para determinados fines de salud 
pública y trasplante de órganos. Esas entidades pueden consultar su información por medio de Healthix para esos 
fines independientemente de que usted haya dado o denegado su consentimiento, o no haya completado un 
formulario de consentimiento. 

 [Public Health and Organ Procurement Organization Access. Federal, state or local public health agencies 
and certain organ procurement organizations are authorized by law to access health information without a patient’s 
consent for certain public health and organ transplant purposes. These entities may access your information 
through Healthix for these purposes without regard to whether you give consent, deny consent or do not fill out a 
consent form.] 

6. Penalizaciones por el acceso o el uso inapropiados de su información. Hay penalizaciones por el acceso o 
el uso inapropiados de su información médica electrónica. Si, en algún momento, usted sospecha que alguien que 
no debería haber visto ni obtenido acceso a su información lo ha hecho, puede comunicarse con el 
representante de privacidad de NYU Langone Health escribiendo a: NYU Langone Health, Privacy Officer, 
One Park Ave, 3rd Floor, New York, NY 10016, o llamando al 212-404-4079. Si, en algún momento, sospecha 
que alguien que no debería haber visto ni obtenido acceso a su información lo ha hecho por medio de Healthix, 
puede escribir a Compliance@healthix.org, llamar al 1877-695-4749 o llamar al Departamento de Salud del Estado 
de Nueva York (NYS Department of Health) al 518-474-4987. 

 [Penalties for Improper Access to or Use of Your Information. There are penalties for inappropriate access to 
or use of your electronic health information. If at any time you suspect that someone who should not have seen or 
gotten access to information about you has done so, you can contact the NYU Langone Health Privacy Officer 
by writing to: NYU Langone Health, Privacy Officer, One Park Ave, 3rd Floor, New York, NY 10016 or by 
calling 212-404-4079. If at any time you suspect that someone should not have seen or gotten access to 
information about you has done so through Healthix, you can contact Compliance@healthix.orgor call  
1877-695-4749; or call the NYS Department of Health at 518-474-4987.] 

7. Nueva revelación de la información. Cualquier organización a la que haya dado su consentimiento para que 
acceda a su información médica en el formulario de consentimiento, podrá volver a revelarla, pero solo en la 
medida que permitan las leyes y las normativas estatales y federales. La información sobre tratamientos por 
alcohol/drogas o información confidencial relacionada con el VIH solamente se podrá consultar o volver a 
compartir si va acompañada de las declaraciones obligatorias sobre la prohibición de volver a revelarla. 

 [Re-disclosure of Information. Any organization(s) you have given consent to access health information about 
you in the Consent Form may re-disclose your health information, but only to the extent permitted by state and 
federal laws and regulations. Alcohol/drug treatment-related information or confidential HIV-related information 
may only be accessed and may only be re-disclosed if accompanied by the required statements regarding 
prohibition of re-disclosure.] 

8. Período de vigencia. Este formulario de consentimiento seguirá en vigencia hasta el día en que usted cambie su 
decisión sobre el consentimiento, el día en que fallezca o hasta el momento en que el HIE correspondiente deje 
de operar. Si el consentimiento lo firma el padre/madre o el tutor legal de un menor, la decisión de consentimiento 
vencerá el día en que el menor se haga adulto al cumplir 18 años, y el paciente tendrá que presentar una nueva 

http://www.healthix.org/


 

 

 

decisión de consentimiento. Si un HIE se fusiona con otro servicio de intercambio de información médica, sus 
opciones de consentimiento permanecerán vigentes con la entidad fusionada.  

 [Effective Period. This Consent Form will remain in effect until the day you change your consent choice, death or 
until such time as the applicable HIE ceases operation. If consent is signed by a parent or legal guardian of a minor 
the consent decision will expire on the 18th birthday when the minor becomes an adult and the patient will have to 
file a new consent decision. If a HIE merges with another health information exchange, your consent choices will 
remain effective with the newly merged entity.] 

9. Cómo cambiar su decisión de consentimiento. También puede modificar su consentimiento firmando un nuevo 
formulario en cualquier momento. Puede obtener el formulario de consentimiento pidiéndoselo a su proveedor o 
comunicándose con la Oficina de Gestión de la Información Médica [Office of Health Information Management] de 
NYU Langone Health HIMCareEverywhere@nyulangone.org (# HIMCareEverywhere), o 516-663-8746. Una vez 
que lo haya completado, déselo a su proveedor.  

 [Changing Your Consent Choice. You can change your consent at any time by signing a new Consent Form with 
your new choice. You can get the Consent Form from your provider or by contacting the NYU Langone Health 
Office of Health Information Management at HIMCareEverywhere@nyulangone.org (# HIMCareEverywhere) or 
516-663-8746. Once completed please submit to your provider.] 
 
Nota: Las organizaciones, incluyendo los proveedores que participan en los HIE mencionados arriba, que 
accedan a su información médica como se indica en este formulario de consentimiento mientras su 
consentimiento esté vigente, podrán guardar, copiar o incluir la información sobre usted en sus propios 
expedientes médicos. Aunque después usted decida revocar su consentimiento, estas organizaciones no 
estarán obligadas a devolver dicha información ni a eliminarla de los expedientes. 
[Note: Organizations, including any providers that participate in the HIEs noted above, that access your 
health information as noted in this Consent Form, while your consent is in effect, may save, copy, or 
include your information in their own medical records. Even if you later decide to withdraw your consent, 
they are not required to return it or remove it from their records.] 

10. Copia del formulario. Tiene derecho a obtener una copia de este formulario de consentimiento en  
cualquier momento. 

 [Copy of Form. You are entitled to get a copy of this Consent Form at any time.] 

mailto:HIMCareEverywhere@nyulangone.org
mailto:HIMCareEverywhere@nyulangone.org

