Todas las partes de este formulario deben completarse para conformar una autorizacion valida de divulgacion de
informacién de salud segun las normas de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de
Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés). En caso de quedar un campo vacio, la autorizacion se considerara defectuo

Nombre del paciente Fecha de nacimiento | Numero de historia clinica

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal | Numero de teléfono Direccion de correo electrénico

Autorizo el uso y la divulgacion de mi informacion de salud tal como se describe a continuacion:

Establecimiento autorizado a divulgar mi informacion de salud

Direccion Ciudad Estado Caodigo postal Numero de teléfono

Agencia o persona autorizada para recibir mi informacién de salud

Direccién Ciudad Estado Cadigo postal Numero de teléfono

La informacién de salud que puede ser utilizada o divulgada se limita a lo siguiente:

[I Notas de progreso [ Registro de la sala de emergencias [ 1Resumen del alta [] Antecedentes y examen fisico []Consultas
[ Laboratorio [ Informe patolégico []Notas de la operacién [ Diagndstico por imagenes/radiografias

[ Informes radiograficos [ Registro completo [ITiras de monitoreo cardiaco fetal
Informacién confidencial: []Alcoholismo []Drogadiccién [] Enfermedades transmisibles, incluido el diagndstico de VIH
[JAnalisis genéticos ] Diagnésticos psiquiatricos/del comportamiento

[ Otro (especifique)

La informacién de salud que puede ser utilizada o divulgada se limita a los siguientes periodos de atencién médica:
Desde (fecha): Hasta (fecha): Numero de cuenta:

Desde (fecha): Hasta (fecha): Numero de cuenta:

La informacidn de salud que se divulgara a la agencia/persona que se nombra mas arriba debe usarse/divulgarse con los
siguientes propositos:

[ Tratamiento/consulta [JA pedido del paciente [ Investigacion U Investigacion de mercado

[ Facturacién o pago de reclamos []A pedido del empleador [10tro

La “Informacion de salud” identifica lo identifica a usted (el paciente) por nombre e incluye otra informacion demografica acerca de usted. La
“Informacién de salud” puede incluir, a titulo enunciativo: historias clinicas, radiografias, portaobjetos, trazados, tiras, etc.

Por este medio, eximo al establecimiento que da la informacion, sus representantes y empleados de toda responsabilidad, dafios y perjuicios, y
reclamos que puedan surgir de la divulgacion de informacion que se autoriza por este medio, lo que incluye la informacion confidencial que se
indica mas arriba, que se ha recopilado durante mi visita, consulta u hospitalizacién, o a realizar copias de esta de acuerdo con las politicas de
este establecimiento.

La informacién médica protegida utilizada o divulgada conforme a esta autorizacién puede estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del
destinatario y deja de estar protegida por esta norma de privacidad. Si se utiliza o divulga informacién de salud relacionada con una investigacion
a los efectos de continuar con la investigacion, no se aplica una fecha o un evento de caducidad.

Si no se indica a continuacién una fecha o un evento especificos, esta autorizacion caducard autométicamente 60 dias después de la fecha de
la firma. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento, por escrito, segun se establece en el Aviso de practicas
de privacidad, salvo que el establecimiento ya haya hecho divulgaciones confiando en mi autorizacion previa.

El tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad para los beneficios no pueden estar condicionados a la obtencion de una autorizacion

si la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) prohibe dicho condicionamiento. En caso de que esté permitido el
condicionamiento, el rechazo a firmar la autorizacion puede resultar en la denegacion de atencion o de la cobertura.

AVISO PARA LA AGENCIA O LA PERSONA QUE LA RECIBE: Esta informacion debe tratarse conforme a lo establecido en las normas de
privacidad (HIPAA).

Firma del paciente Fecha/Hora
o del representante legal

Relacion con el paciente/autoridad Intérprete, Fecha/Hora
para actuar en nombre del paciente si se utilizé

Firma Fecha/Hora Fecha o evento de caducidad

del testigo

1 *Firma validada con la licencia de conducir o la firma en la historia clinica. Es posible que se cobre por el servicio de copiado de la historia clinica.
] copia electrénica solicitada.

Authorization to Use and Disclose

Protected Health Information
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