}\]/[Zg@sjléggr LA AUTORIZACION PARA EL USO O LA REVELACION
DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

Instrucciones:

e Las Secciones 1 — 6 tienen que ser completadas. Si alguna seccidén no es completada, esta autorizacion se considerard incompleta y no serd valida.
e  Por favor escriba legiblemente.

e Refiérase a la Notificacion de WMC de Practicas de Privacidad para informacion adicional.

SECCION 1 — Demografia

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Nombre del Paciente durante el tiempo del tratamiento:

Direccién del Paciente: Calle:

Ciudad Estado Codigo

Numero de Teléfono — Hogar: Trabajo: Fax:

Numero de Seguro Social:

SECCION 2 —Tipo del pedido de acceso ___ Copias del Registro ___ Inspeccién del Registro

Fecha(s) del tratamiento:
Por favor describa especificamente cual ISP puede ser revelada o usada:

__ Abstracto/Pertinente ___ Informe de Consultas _ Ordenes Médicas Otro
_ Hoja de Cara __ Informe Operativo _ Servicios de Rehabilitacion

_Salén de Emergencia _ Estudios Cardiacos __ Registro de la Medicina

__ H&P _ Laboratorio ___ Notas de las Enfermeras

___ Notas de Progreso ___ Imégenes/Radiologia __ Registro Completo

SECCION 3 — Identificacién de la Entidad autorizada a recibir PHI

De esta forma yo autorizo a

(Facilidad, Entidad Cubierta, Personas o Clases de Personas)
a revelar informacion de registros médicos y/o informacion protegida de salud del paciente nombrado arriba a:

(Facilidad, Entidad Cubierta, Personas o Clases de Personas) (Numero de Teléfono) (Numero de Fax)

(Direccién) (Ciudad, Estado, Codigo)

SECCION 4 — Vencimiento

Esta Autorizacidon vencera en esta Fecha de Vencimiento o Acontecimiento: (No excedira 1 afio.)

SECCION 5 — Propésito

El propdsito para el uso o la revelacion:

SECCION 6 — Declaraciones de la Comprensién

e Yo entiendo que existe la posibilidad que la PHI pueda ser revelada por el que la reciba y que no sea protegida por las leyes federales de la privacidad.

e Entiendo que puedo revocar esta autorizaciéon en cualquier momento al entregar una revocacion escrita al Departamento de la Administracion de la
Informacion de la Salud (Department of Health Information Management, HIM).

e  Sirevoco esta autorizacidn, no tendra efecto en acciones que ya hayan ocurrido y que dependan de esta forma.

e Entiendo que me puedo rehusar a firmar esta forma. Si yo no firmo esta forma, ni mi cuidado de la salud, ni los pagos para el cuidado de mi salud seran
afectados.

e Yo autorizo el uso o la revelacion de los registros/informacion descrita. He leido y he entendido esta forma. He recibido una copia de esta forma. Soy
el paciente nombrado o estoy autorizado a “Actuar a favor del paciente como el representante personal del paciente.”

Firma de paciente/representante legal: Fecha:
Nombre impreso del representante: Relacion:
PARA SER COMPLETADO POR HIM

Identificacion verificada por: Fecha:
Informacién mandada por: Numero de copias: Fecha:
MR 764B (R 11/04) Original: Registros Médicos Copia: Paciente
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