Segun las normas de privacidad de la Ley de responsabilidad y transferibilidad de seguros médicos (HIPAA),
todas las secciones de este formulario deben completarse para que constituya una autorizacion valida para la
divulgacion de informacién médica. Si se deja en blanco alguna seccién, la autorizacion no se considerara valida.

*

*

Ol

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento Numero de registro médico

Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

Numero de teléfono

Direccion de correo electronico

Autorizo el uso y divulgacién de mi informacién médica tal como se describe a continuacion:

Establecimiento autorizado para divulgar mi informacion médica

Direccion Ciudad Estado Codigo postal |Numero de teléfono
Agencia o persona(s) autorizada(s) para recibir mi informacién médica
Direccion Ciudad Estado Codigo postal |Numero de teléfono

[ Pruebas de laboratorio [ Informes patol6gicos

La informacion médica que se puede usar o divulgar se limita a lo siguiente: [ Notas de progreso [ Registros de la sala de emergencia
[J Resumenes de altas hospitalarias [ Historiales médicos y examenes fisicos

I Notas quirdrgicas [ Estudios por imagenes y radiografias [ Informes radiograficos [ Registro completo [ Tiras de cardiotocografia

nsultas

[ Otros (especificar)

La informacién médica que se puede usar o divulgar se limita a los siguientes periodos de atencion médica:
De (fecha): a (fecha): Numero de cuenta:
De (fecha): a (fecha): Numero de cuenta:

[ A solicitud del empleador [10Otros

La informacion medica que se divulgue a la agencia o persona mencionada anteriormente se usara o revelara para los siguientes fines:
[ Tratamientos o consultas []A solicitud del paciente [ Investigaciones []Comercializacion

[ Facturacion o reclamos

politicas de este establecimiento.

informacidn confidencial enunciada anteriormente.

de atencion o de cobertura.

a “informacion medica” lo identifica por su nombre e incluye informacion demogratica sobre su persona. La "informacion medica” puede
incluir sin limitacién alguna lo siguiente: registros médicos, radiografias, placas, imégenes, tiras, etc.

Por medio de la presente libero al establecimiento que divulga la informacion, a sus agentes y empleados de toda responsabilidad,
obligacion, perjuicios y reclamos que pudieran surgir como resultado de la divulgacion de informacion que aqui se autoriza, incluyendo
la informacion que se compile durante mi consulta, encuentro u hospitalizacion por abuso de alcohol o drogas, enfermedades
transmisibles como el estado de VIH o diagndsticos psiquiatricos, o por las copias que se hagan de estos registros de acuerdo a las

OSi CONo De ser aplicable, declaro estar de acuerdo en que se divulguen mis registros médicos o financieros que contengan la

La informacién médica protegida usada o divulgada segun esta autorizacion puede ser divulgada nuevamente por la persona o entidad
que la reciba, en cuyo caso dejara de estar protegida por esta norma de privacidad. Si se usa o divulga informacion médica relacionada
con investigaciones para fines de investigacién continua, no es aplicable una fecha de expiracién ni un evento.

La vigencia de esta autorizacion vencerd a los 60 dias a partir de la fecha de la firma que aparece a continuacion (salvo que se indique lo
contrario), a menos que se especifique una fecha de vencimiento anterior o un evento especifico. Comprendo que tengo derecho a revo-
car esta autorizacién en cualquier momento por esctito, tal como lo indica el Aviso de practicas de privacidad, salvo en lo que se refiere a
las divulgaciones que el establecimiento haya hecho tomando como base mi autorizacion anterior.

El tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad de beneficios no puede condicionarse a la obtencion de una autorizacion si HIPAA prohibe
dicho condicionamiento. Si dicho condicionamiento estd autorizado, la negacion a firmar la autorizacion podria resultar en la denegacion

AVISO PARA LA AGENCIA O PERSONA RECEPTORA: esta informacion debe tratarse segun las normas de privacidad (HIPAA).

Firma del paciente o su representante personal autorizado*

Fecha Hora

Relacion con el paciente / titulo que autoriza a actuar en representacion del paciente

Intérprete, en caso se haya utilizado uno

Firma del testigo

Fecha Hora

Fecha de expiracion o evento

copias de los registros médicos.
[ Copia electronica solicitada.

O *La firma debe validarse con la licencia de conducir o la firma en el registro médico. Es posible que haya un cargo por las

Authorization to Use and Disclose

Protected Health Information
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