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AUTORIZACION PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Nombre del paciente (Apellido, Nombre): Fecha de Nascimento (MM/DD/AAAA):
# De Cuenta: MRN #:

Nombre del Paciente:

Direccion:

# De Teléfono (celular/casa): Fecha de Nascimento:

Correo electrénico:
DESTINATARIO: Nombre de la organizacién/persona a quien el hospital/centro médico puede divulgar mi

informacién de salud, incluyendo la direccion, teléfono y/o nimero de fax del destinatario, segin corresponda.
(Nota: para la recogida por otra persona, dicha persona deberd presentar una identificacion para su verificacion.)
Nombre del destinatario:

Direccion del destinatario:

# de Fax del destinatario: # de teléfono del destinatario:

Fecha (s) de tratamiento que se divulgaran:

Tipo de informacion que se divulgara: (Marque las casillas correspondientes e incluya otra informacion
donde se indique)

Datos demograficos Historia clinica y examen fisico

Consultas Informe(s) operatorio(s)
Resumen médico Resumen de alta
Registro de la sala de emergencias Informe(s) de laboratorio

Informe de patologia Registro completo
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Si corresponde: fotografias, imagenes, videos. Debe Informe de radiologia

Otro:
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especificar la fecha del procedimiento:

Propésito de la divulgacion:

O Atencién médica O Asuntos legales
O Seguro O  Incapacidad
Q Personal O Otro:

Opciones de entrega:

Q Papel () Para recoger () Correo postal a la direccion indicada arriba
O  Electrénico (formato a acordar mutuamente):

Entiendo que la informacién que se divulgara incluye mi identidad, diagnéstico y tratamiento, incluyendo ALCOHOL, DROGAS, PRUEBAS
GENETICAS, SERVICIOS DE SALUD MENTAL O CONDUCTUAL, DERECHOS REPRODUCTIVOS, SIDA, VIH, ENFERMEDADES DE TRANSMISION
SEXUAL, TUBERCULOSIS y otras ENFERMEDADES INFECCIOSAS, segun corresponda.

Esta autorizacion vencera automaticamente 120 dias después de la fecha de mi firma, a menos que especifique lo contrario, indicando que esta
autorizacion terminara en la siguiente fecha o concurrentemente con el siguiente evento o condicién:

Firma del Paciente/Garante Legal: Fecha:




