AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)

Secciodn A: esta seccion debe completarse para solicitar todo tip de autorizacion

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: N.° de Seguro Social (opcional):
Nombre del proveedor: Nombre del destinatario:
Domicilio del proveedor: Domicilio 1:

Domicilio 2:

Ciudad: Estado: Caodigo

postal:

La presente autorizacién caducara a partir de la fecha o del acontecimiento que se Copia de la autorizacién para revelar PHI
indica a continuacion: (escriba la fecha o el acontecimiento, pero no ambos). entregada al paciente:
Fecha: Acontecimiento: Fecha:
Salvo que se especifique un plazo mas breve, esta autorizacion caducara una vez transcurridos
180 dias de la fecha de su firma.

Objeto de la divulgacion:

Descripcion de la informacién que se utilizara o divulgara

[ Si; en ese caso, este es el Gnico item que puede solicitar en la presented
autorizacion para solicitar los demas items que se muestran a continuacion.
O No; en ese caso, puede marcar tantos items como sea necessario.

¢ Esta solicitud esta destinada a las notas de psicoterapia?

Descripcion: Fecha(s): |Descripcion: Fecha(s): | Descripcion: Fecha(s):
O Toda la PHI que contiene las [ Informacion operativa [1 Resumen de trabajo de parto/parto
historia clinica [ Laboratorio de cateterismo [ Evaluacién de enfermeria obstétrica
L1 Formulario de intemacion [ Terapia/analisis especial [ Hoja del flujo postparto
[ Informes de dictados [ Tiras de ritmo [ Factura desglosada:
O Ordenes del médico O Informacién de enfermeria [1 uB-92:
U Ingreso/Egreso [0 Formularios de transferencias O otro:
L1 Analisis clinico [ Informacion de la sala de urgencias [ otro:
[ Hojas de medicamentos

Reconozco que es posible que las informacién divulgada contenga datos sobre SIDA o resultados de VIH, andlisis de VIH, resultados psiquiatricos e
informacién sobre el consumo de drogas y de alcohol. Asimismo, por la presente, presto mi consentimiento respecto de dicha informacion
divulgada. (Firme con las iniciales) Si no corresponde, marque aqui.

Si esta autorizacion tiene por objeto la divulgacion genética, especifiquelo aqui:

Comprendo que:

1. Puedo rehusarme a firmar esta autorizacion y que la firma de dicha autorizacion es estrictamente voluntaria.

2. Mi tratamiento, el pago, la inscripcion o la calidad de resultar elegible para obtener beneficios no podra estar condicionado a la firma de esta
autorizacion.

3. Puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento, pero, de hacerio, no producira efecto alguno sobre los actos llevados a cabo con
anterioridad a la recepcién de dicha revocacion.
Puedo encontrar mas informacioén en el Aviso sobre practicas de privacidad.

4. Si el solicitante o el receptor no es un prestador de planes de salud o de atencién sanitaria, es posible que la informacién publicada ya no reciba la
proteccion de las normas federales sobre privacidad y que pueda volver a ser divulgada.

5. Puedo ver y obtener una copia de la informacion descripta en este formulario, a cambio del pago de una tarifa razonable por dicha copia, en el caso

de que la solicite.
6. Obtengo una copia de este formulario después de firmarlo.

Seccidn B: ¢el pedido de la PHI se presenta a efectos de marketing?
Si la respuesta es afirmativa, el prestador de planes de salud o de atencion sanitaria debe completar la Seccion B; de lo contraio, debe pasar

directamente a la Seccion C.

¢ El destinatario recibira algan tip de compensacion financiera o en especie a cambio del uso o de la divulgacion de esta informacion? O Si O No

Si la respuesta es afirmativa, especifiquela aqui:

Seccion C: Firmas

He leido la informacion precedente y autorizo la divulgacion de la informacion protegida sobre salud de la manera indicada.

Firma del paciente/respresentante del paciente: Fecha:

Relacién con el paciente/representante

Aclaracién de la firma del paciente/representate del paciente:
del paciente:
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