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Preguntas acerca de la participación en  
la Encuesta de Registro de Gastos Médicos
(MEPS, por sus siglas en inglés)

P. Ya le he dado esta información. ¿Por 
qué necesita comunicarse con mis 
proveedores de servicios de salud?

R. Nos comunicamos con los proveedores de 
servicios de salud para obtener más información 
acerca de los servicios de cuidado de la salud 
que se han recibido y de los medicamentos que 
se han recetado. Además, se les preguntará 
a los proveedores sobre el costo de sus 
servicios y si estos costos han sido pagados 
del propio bolsillo del paciente, de un seguro o 
de otra fuente. Sus respuestas complementan 
la información que usted nos ha dado y 
hacen que la información de MEPS sea más 
completa y más útil para los investigadores.

P. Mis proveedores están muy ocupados. 
¿No es esto una molestia para ellos?

R. Su firma en un formulario de autorización 
simplemente le da a su médico, hospital o 
farmacia la oportunidad de participar en el 
estudio si así lo prefieren. Les permite decidir 
por sí mismos. Nuestra experiencia indica que 
la mayoría de los proveedores de servicios de 
salud desea participar en estudios importantes 
como MEPS. Normalmente, alguien del personal 
de la oficina puede darnos la información 
solicitada y el farmacéutico puede imprimir de 
la computadora un resumen de la información. 

P. ¿Afectará esto los beneficios que 
recibo de Medicare, Medicaid, o 
de la Administración de Veteranos 
(VA), o cualquier otra asistencia 
pública que yo esté recibiendo?

R. No. El firmar o no firmar este formulario 
de autorización no afectará su derecho 
a beneficios de esos programas.

P. ¿Cómo se comunicarán ustedes con 
mi médico, hospital o farmacia?

R. Nos comunicaremos con la mayoría de los 
proveedores por teléfono. Típicamente, un 
empleado en el consultorio de su médico o en 
el hospital podrá darnos la información que 
solicitemos. Las farmacias frecuentemente 
tienen un método más simple—imprimen 
de la computadora un resumen de los 
medicamentos que se le han recetado. 

P. ¿Cobrará mi médico (o farmacéutico) 
por el tiempo que le tomará 
participar en esta encuesta?

R. No. Si el médico, hospital o farmacia tiene 
como política el cobrar por la información que 
pedimos, MEPS pagará este cargo directamente.

Como parte de la participación de su hogar en esta importante encuesta, MEPS solicita su autorización para contactar 
a los proveedores de servicios de salud de su familia para complementar la información que se nos ha dado durante 
la entrevista en persona. Con el fin de ponernos en contacto con los proveedores médicos y las farmacias que han 
usado miembros de su hogar, necesitamos que se firmen los formularios de autorización que aquí se adjuntan. 

La información que recibamos de estos proveedores permitirá que los investigadores logren entender mejor cómo 
han sido satisfechas y pagadas las necesidades de servicios de salud de su familia. Por ejemplo, obtendremos 
información adicional sobre los servicios que han sido recibidos de proveedores médicos, de recetas compradas 
o repetidas de farmacias y de las fuentes que le ayudaron a pagar por sus servicios de salud. 

Cualquier proveedor médico o farmacia tiene derecho a negarse a participar, al igual que usted. Sin embargo, nuestra 
experiencia ha demostrado que la gran mayoría de los médicos, hospitales, y farmacias están muy dispuestos a 
darnos esta información, siempre y cuando sepan que el paciente ha firmado un formulario de autorización. 

Muchas gracias por apoyar a este esfuerzo importante de investigación. 

Atentamente, 

Samuel H. Zuvekas, Ph.D.
Director
Agencia de Financiación, Acceso y Tendencias de costos
Agencia para la Investigación y la Calidad del Cuidado de la Salud



Preguntas acerca de los formularios de autorización

P. ¿Cómo firmo los formularios 
de autorización?

R. Con el objetivo de incrementar la seguridad y 
reducir el uso de papel y el tiempo necesario 
para responder, ofrecemos dos opciones de 
firma electrónica de los formularios de MEPS.

Los miembros del hogar que estén 
presentes durante la entrevista pueden 
firmar sus formularios de manera 
electrónica en la computadora portátil.

DocuSign se puede usar para miembros del 
hogar que no estén presentes durante la 
entrevista. DocuSign es un método electrónico 
para firmar formularios y documentos a 
su conveniencia usando un smartphone, 
tableta o computadora. Si se ha determinado 
que es elegible para usar DocuSign, 
recibirá un correo electrónico o mensaje 
de texto con un enlace a sus formularios 
previamente completados automáticamente 
e instrucciones fáciles para firmar donde 
se indique. (Consulte las instrucciones del 
formulario de autorización de DocuSign.)

Se pueden firmar los formularios en papel 
si DocuSign no es una opción o si prefiere 
no firmar los formularios de autorización 
de manera electrónica. Si se deben firmar 
los formularios en papel por alguien que 
no estuviera presente durante la entrevista, 
su entrevistador programará una hora 
para regresar y recoger los formularios 
firmados. (Consulte las instrucciones del 
formulario de autorización en papel.)

… la información que se da 
a MEPS está protegida 
por la Ley de Servicio 
de Salud Pública…

P. ¿Con quién me comunico si 
tengo problemas técnicos 
para firmar el formulario?

R. Si tiene alguna pregunta acerca del formulario 
de autorización, comuníquese con Alex Scott 
en el 1-800-945-MEPS (6377) o por correo 
electrónico en AlexScott@westat.com.

P. ¿Cómo se protege mi firma 
después de firmar?

R. Hay medidas de seguridad integradas 
para mantener la confidencialidad de los 
datos y evitar el acceso no autorizado.

P. ¿Por qué tiene este formulario una 
fecha de vencimiento posterior 
al período de tiempo en el que 
ustedes están interesados?

R. Esto es solamente para darnos tiempo suficiente 
para comunicarnos con todos los proveedores 
de servicios de salud en esta encuesta. 
Estudios grandes como este toman tiempo.

mailto:AlexScott@westat.com


EJEMPLO

Instrucciones del formulario de autorización en papel
Por favor, siga estas instrucciones mientras lee los formularios de autorización en papel y los firma 
usando tinta negra. 

A

f Verifique el nombre 
y la dirección del 
hospital, farmacia u 
otro proveedor médico.

f Si hay algún error, 
por favor corríjalo y 
escribe sus iniciales 
junto a la corrección.

B

f Lea la declaración.

f En el formulario que 
firma, estas fechas serán 
las correspondientes al 
periodo de referencia 
de 2 años por el que 
recolectamos datos, 
según el año en que 
usted empezó en MEPS. 

C

f Verifique el nombre y 
fecha de nacimiento 
del paciente.

f Si hay algún error, 
por favor corríjalo y 
escriba sus iniciales 
junto a la corrección.

f Si sus registros podrían 
estar bajo otro nombre 
(porque se puede 
deletrear de otra forma 
o hay un apellido de 
soltera, por ejemplo), 
llene la línea 3.

D y E

 













































 

















 





























 

















  






 


f ¿Quién debe firmar el formulario?
SI EL PACIENTE: ENTONCES EL FORMULARIO DEBE SER FIRMADO POR:

a. Tiene 18 años o más Sólo el paciente, líneas 4 y 5, a menos que uno de d-f corresponda

b. Tiene entre 14 y 17 años de edad Paciente y padre, madre o tutor (Líneas 4-9)

c. Tiene 13 años de edad o menos Padre o madre (Líneas 6-9)

d. Está incapacitado para firmar pero puede hacer una marca Testigo (Líneas 6-9)

e. Ha fallecido Apoderado (Líneas 6-9)

f. Está incapacitado para firmar su nombre o hacer una marca Apoderado (Líneas 6-9)

f Los formularios en papel se han dejado para:  __________________________________________



Instrucciones del formulario de autorización  
de DocuSign
Siga estas instrucciones para firmar formularios de autorización en DocuSign. El enlace a su(s) formulario(s) de 
autorización se enviará por correo electrónico y/o mensaje de texto. Para mensajes de texto, primero responda 
al texto de DocuSign confirmando que está dispuesto a recibir enlaces a formularios por mensaje de texto.

A

f Marque la casilla a lado del botón 
que dice “I agree to use electronic 
records and signatures” y haga 
clic en el botón “Continue”.

f Haga clic en el botón “Start” 
para leer los formularios.

f En la Sección A, verifique la información 
del formulario, incluido el nombre 
y la dirección del hospital, farmacia 
u otro proveedor. Comuníquese 
con Alex Scott al 1-800-945-MEPS 
(6377) con cualquier cambio.

B

f Lea la Sección B.

C

f Verifique el nombre, la fecha de 
nacimiento del paciente y los nombres 
alternativos/ errores de escritura.

Si alguna información es incorrecta, 
marque “To skip this form, check 
this box” en la parte inferior de la 
página.

D y  E
f Haga clic en el botón “Sign” 

en la sección resaltada.

f Confirme su nombre completo 
legal e iniciales o firme su nombre 
bajo la opción “Draw”.

f Haga clic en el botón “Adopt and Sign”.

f Cuando haya firmado todos 
los formularios, haga clic 
en el botón “Finish”.

Instrucciones especiales para padres o tutores de un adolescentes entre 14 y 17 años de edad:  
El padre, madre o tutor que firme los formularios recibirá formularios de autorización para el adolescente en la 
información de contacto ya anotada, correspondiente a esa persona. Se enviarán dos mensajes de correo electrónico 
al padre, madre o tutor (uno para al padre, madre o tutor, y uno para el adolescente). Únicamente debe firmar los 
formularios la persona mencionada en la primera página del archivo de formulario de autorización de DocuSign.

Si tiene alguna pregunta o problema técnico, comuníquese con Alex Scott en el 
1-800-945-MEPS (6377) o por correo electrónico en AlexScott@westat.com.

f Los formularios DocuSign se enviarán a: ______________________________________________

mailto:AlexScott@westat.com


La confidencialidad es nuestra prioridad

P. ¿Quién debe firmar los 
formularios de autorización?

R. Los formularios de autorización para adultos 
deben ser firmados por la persona que recibió 
los servicios del proveedor o de la farmacia  
y cuyo nombre aparece en la Sección A del 
formulario de autorización. Para adolescentes 
entre 14 y 17 años de edad, deben firmar el 
formulario tanto el adolescente que recibió 
los servicios como su padre, madre o tutor. 
En el caso de niños menores de 13 años, 
únicamente su padre, madre o tutor debe 
firmar el formulario de autorización.

P. ¿Qué pasa si cambio de opinión?

R. Usted puede retirar su autorización en 
cualquier momento comunicándose con el 
estudio MEPS. Usted puede contactarse con 
el estudio por teléfono llamando al 1-800-
945-MEPS (6377). Puede contactarse con el 
estudio por correo en la dirección siguiente:

Medical Expenditure Panel Survey
ATTN: Alex Scott
c/o Westat 
7501 Wisconsin Avenue, Room GA-W10 
Bethesda, MD 20814

Si usted decide retirar su autorización, 
cesaremos cualquier esfuerzo para 
comunicarnos con ese proveedor. Si el 
proveedor ya nos ha dado información sobre 
usted, borraremos esa información de los 
registros del estudio — a menos que ya se haya 
incluido en los archivos de la investigación, en 
los cuales a usted no se le puede identificar.

P. ¿Por qué necesitan este formulario?

R. Sus proveedores médicos no pueden divulgar 
información sobre usted a un estudio como 
MEPS sin su autorización por escrito. La Ley 
de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros 
de Salud, o HIPAA, por sus siglas en inglés, 
establece pautas para los formularios de 
autorización que necesitan ser firmados para 
permitir que un proveedor divulgue información 
sobre servicios de salud. El formulario de 
autorización de MEPS sigue estas pautas.

P. ¿Cómo protegerán mi información?

R. Esta encuesta está autorizada por el Título  
42, artículo 299a del Código de Estados Unidos 
[42 U.S.C. 299a]. Al igual que la información 
que usted ya ha dado al entrevistador de 
MEPS, toda la información que nos dé su 
proveedor médico estará protegida por la Ley 
de Privacidad y el artículo 308(d) de la Ley del 
Servicio de Salud Pública [42 U.S.C. 299c-3(c) y 
42 U.S.C. 242m(d)]. Protege la confidencialidad 
de las respuestas a esta encuesta el artículo 
944(c) de la Ley del Servicio de Salud Pública. 
No se divulgará información que le pudiera 
identificar a usted salvo que usted haya 
dado su consentimiento a tal divulgación.

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad 
de Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas 
en inglés) crea protección adicional para la 
información personal de salud que tienen 
los proveedores médicos y las farmacias. 
Sin embargo, la protección de HIPAA 
finaliza cuando la información se da a 
conocer a otros. Cuando se da a conocer 
la información a MEPS, los requisitos 
de la Ley del Servicio de Salud Pública 
continúan asegurando la confidencialidad.

Esta información es 
fundamental para 
comprender cómo usamos 
y pagamos el cuidado de 
salud en Estados Unidos.



Protección de su información médica personal

P. ¿Qué información sobre mí le dará 
usted a mi médico (o farmacéutico)?

R. Para que el personal médico y de la farmacia 
identifique sus archivos, le daremos su 
nombre, fecha de nacimiento y el formulario 
de autorización firmado. Le daremos también 
otra información tal como su dirección o el 
nombre del asegurado de su seguro médico si 
es necesario para ayudar al médico u hospital 
a identificar los archivos correctamente.

P. ¿Por qué necesita comunicarse 
con mi siquiatra? Esa información 
es demasiado personal.

R. Si ellos deciden participar en este estudio, 
a los siquiatras al igual que a los demás 
médicos, se les hará preguntas sobre los 
costos, fechas, diagnósticos y tipos de 
servicios que han prestado. No se les harán 
preguntas sobre los detalles del tratamiento.

P. Mis hijos me han aconsejado que no 
firme nada. ¿Por qué tengo que firmar?

R. Una parte muy importante de esta encuesta 
está dirigida a entender las necesidades de 
atención de la salud que tienen las personas de 
mayor edad en Estados Unidos. Muchos grupos 
de investigación usan los resultados de esta 
encuesta en su empeño por mejorar el acceso 
que las personas mayores tienen a la atención 
médica. Nosotros comprendemos que sus hijos 
solamente quieren protegerle. Si ellos tienen 
alguna inquietud en particular que nosotros 
podamos atender, el entrevistador con mucho 
gusto hablará con ellos o pueden llamar a Alex 
Scott al teléfono gratis 1-800-945-MEPS (6377).

Grupos de investigación usan 
los resultados de esta encuesta 
en su empeño por mejorar el 
acceso a la atención médica 
que tienen las personas de 
mayor edad, los veteranos, los 
grupos minoritarios y los niños.

Si usted desea hacer alguna pregunta sobre cómo 
llenar estos formularios, por favor llame a Alex Scott, 
un representante de esta encuesta, al número gratis:

1-800-945-MEPS (6377)
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