CEMTER FiX TH ERDUCATION MEDICIMNE & DENTISTRY
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AUTORIZACION DIFUNDIR Y DIVULGAR LA INFORMACION DEL PACIENTE

Informacion del Nombre: Fecha de Nacimiento:
paciente
Priveedor de atencion Nombre: Telefono:
de la salud
(¢ A donde quieres que se Direccion:
envie la informacion?
¢ Quién tiene la Ciudad: Estado: Codigo Postal:
informacion?)
[ Fax to [0 Email to

Me gustaria que la informacion sea enviada por (marque uno) o divulgada:
O Correo de primera Clase

O facsimil

OO0 Email / Correo Electronico

0 Verbalmente a la parte receptora indicada anteriormente con el nimero de
teléfono

informacion que se
publicara

(¢ Qué quieres que
se envie o se
libere? marque la
casilla

correspondiente.)

Elige Uno:
[T historial médico completo, que incluya (ponga sus iniciales si se aplica
lo siguiente)

Todos los registros de tratamiento de trastornos por uso de sustancias,
incluidos TODOS los elementos a continuacion en este cuadro

Toda la informacion relacionada con el VIH
Toda la informacidn sobre tratamientos de salud conductual

Informacion sobre pruebas genéticas

O Solo los elementos marcados a continuacion

L1 Informacion demografica (incluida la identificacion y el estado como
paciente del programa CHEMED)

[J Diagnéstico ¢ informacion relacionada

[J Historia y fisico

I Evaluacion bio / psico / social

U] Fechas de ingreso, servicios y alta

[ Planes de tratamiento

O Tipos y frecuencia de servicios

O] Resumen de alta

LI Plan de transicion / cuidado posterior / alta

L] Notas del proveedor e informes de consultas (excluidas las notas de
psicoterapia) *




L1 Resultados e informes de pruebas (distintos de los de toxicologia)
L1 Registros de dosificacion / régimen de prescripcion
L1 Registros de facturacion

[ Informacién sobre tratamientos de salud conductual (incluida informacién
sobre tratamientos por abuso de sustancias, si corresponde).

Si desea limitar las fechas de servicio que se brindaran, enumere las
fechas de servicio aqui: Fechas de servicio desde:

hasta:
Proposito de la O A mi solicitud
liberacion (Por que es [ Otro:

necesario?)

« [Esta autorizacion tiene una duracion de un ano después de la fecha en que la firma, a
menos que ingrese una fecha diferente aqui:

» Esta autorizacion puede cancelarse por escrito en cualquier momento, notificando por
escrito al Oficial de Privacidad. Una cancelacién no cambiard los lanzamientos que
ocurran antes de la cancelacion.

« El proveedor que da el alta no restringird su tratamiento si decide no firmar esta
autorizacion. Una fotocopia u otra copia electronica de esta autorizacion se tratard como
un original.

« El proveedor liberador puede haber recibido registros médicos de otros proveedores que
se han incorporado a sus registros en el proveedor liberador.

« Si esos registros se incluyen entre los autorizados anteriormente, se publicaran.

« El proveedor de divulgacion no puede evitar que la persona u organizacion que recibe sus
registros bajo esta autorizacion vuelva a divulgar su informacion, y es posible que esa
informacion no esté cubierta por las protecciones de privacidad estatales y federales
después de su divulgacion.

« Al firmar esta autorizacion, libera al proveedor liberador de toda responsabilidad
derivada de una divulgacion por parte del destinatario.

e Su firma a continuacién indica que ha leido y comprendido este formulario, autoriza la
divulgacion de su informacion como se describe anteriormente y ha recibido una copia de
este formulario de autorizacién firmado por usted.

Firmado por:

Firma de la persona fisica o tutor legal representante

Feche:

Nombre en letra de imprenta del tutor legal/o representante legal:

Relacion con la autoridad legal o individual:




SOLO PARAUSO DEL PERSONAL
SI LOS REGISTROS SE RECOGEN EN PERSONA
(Debe ser el paciente mencionado anteriormente (o su tutor legal /
representante legal) o la persona indicada anteriormente como

Parte receptora)

Firma de confirmacion de retiro:

Fecha:

Nombre impreso:

Tipo de identificacion proporcionada:

L1 Recoger copia impresa

[J Recoger copia electronica
L1 Correo electronico seguro
[J Fax [ Envie por correo a

la direccion anterior

0 El Aviso adjunto que
acompana a la divulgacion
de registros se adjunté con
los registros publicados
(obligatorio)

Fecha de transmision:

Nombre del personal:




