Es obligatorio completar todas las porciones de esle formularic para que el mismo constituya una autonzacian valida
para la divulgacion de informacion médica, en virlud de la reglamentacion que emana de Ley de Responsabilidad y
Transferibilidad de! Seguro Médico (HIFAA, Health Insurance Fortability and Accountability Act). Si alguno de los campos
queda en blanco, la aulorizacién se considerard imperfecta.

Nombre de! paciente Fecha de nacimiento Numero de historia
clinica
Domicilio Ciudad, estado, cédigo | Numero de teléfono
postal

Autonizo ef uso y la divulgacidn de mi informacion médica, sagun se describe a coninuadidn:

Institucién auterizada para divulgar mi informacién médica

Agencia o individuo/s autorizades para recibir mi informacién médica

Ciudad, eslado, codigo | Numero de telglono

Domicilio
pastal

La informacién médica que puede usarse/divulgarse se limita a lo siguiente: O Notas de avance O F!agi-s?o de la sala de emengencias
O Resumen delatta O Antecedentas de saludy examen fisico O Consultals O Rasultados de laboratorio (! Informe patoldgico
O Nota/s de druglas 2 Estudios por imégenesfradiogratias 0 Informes radioidgicos O Registro médica complsto 01 Qtros (espedificar)
La informacion médica que puede usarse/divulgarse se limita a los siguientes perfodos de atencion:

Desde (fecha): Hasta (fecha): Numero de cuenta;
Desde (facha): ___ Hasla (fecha): NOmerg de cusnta:
Lainformacion meédica a divulgar a 1a agencia/al individuo antes mencionados debe usarsefdivulgarse con el o los siguientes fines:

Q Tratamienta/consulta QA solicitud del paciente O Invesligacion 0O Comercializacion T Facluracidn o reclamos de pago
U A pedido del empleador D Otro e

La “informacién medica” lo identifica a usted (el paciante) por nombre e incluye otros datos de filiacion sobre usted. La “informacién
médica” puede incluir, entre otras cosas: registros médicos, placas radiograficas, portacbjetos, trazados, tiras, etc.

Por el presenta eximo a 1a Instituckdn que suminisira 1a Informacidn, a sus apoderados y empleados de toda responsabilidad, dafios

y reclamos que pudieran surgir de la divulgacidn de la informacion autorizada por el presents, Jo cual incluye informacidn sobre
consumo de aicohol, drogadiccidn, enfermedades contagiosas, incluso ef estado de ViH ylo diagndsticos psiquidiricos que se
hubieran compilado durante mi visita, encuentro u hospitalizacion o realizar copias, de los mismos de acuerdo con las pollticas de este
establacimiento.

Si corresponde, estoy de acuerdo con que se divulguen mis registros médicos o da factyracldn que contienen la Informacién
confidencial antes mencionada. Q1 Si O No.

La Informacién médica protegida usada o divuigada de conformidad con esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva
divulgacitn por parte del destinatario y ya no quedaria protegida por esla norma de privacidad. Si se utitiza o divulga Informacin
médica relacionada con una investigacion, con el propdsito de continuar con esta dltima, no se aplica ninguna fecha o evento de
vencimiento.

Esta autorizacion yencerd automdticamente 60 dias después de la fecha de la firma que consta al pie (salvo lo que se hubiera
indicado anteriorments), a menos que se especifique una lacha antarior, o al concluir un evento especificado. Entiendo que me
ampara el derecho de revocar la presente autorizacién en cualquier mormento, por escrito, segun se indica en el Aviso de practicas
de privacidad, salvo que el eslablecimiento ya haya hecho alguna divuigacién basandese en mi aulorizacion previa.

€l tratamiento, pago, inscripcidn o admisibilidad para los beneficios no se pueden condicionar a la oblencidn de una aulorizacion
sila Ley de Responsabilidad y Transferibilidad del Seguro Médico prohibe dicho condicionamlento. De permitirse este
condiclonamiento, negarse a firmar la autorizacion puede derivar en un rechazo de la atancion o de la cobertura,

AVISO A LA AGENCIA Q INDIVIDUO RECEPTOR: esta informacion deba tratarse de conformidad con la reglamentacidn sobre la
privacidad de la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad dal Segurc Médico.

Firma del paciente o de su represeniante personal auterizado* Facha Hora
Relacion con el paciente/facultad para desempefiarse en nombre del paciente Intérprete, si se utilizaron sus servicios
Firma del testigo Fecha o gvento de vencimiento

Q "Firma convalidada contra 12 firma que consta en i3 licencia del conductor 0 en ef regisiva médico. Puede haber un carga par copial 195 reqisiios MEdICos.

Authorization to Use and Disclose
Protected Health Information
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