FORMULARIO DE AUTORIZACION DE USO Y DIVULGACION
HIPAA

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Teléfono: Direccion:
Nombre anterior(es): NUumero de Expediente Médico:

I. Autorizacion
Puede utilizar o divulgar la siguiente informacién de salud (marque todas las que apliquen):
O Todalainformacion de salud de mi historial médico
O Informacion de salud de mi historial médico relacionada con el siguiente tratamiento o afeccion:

O Informacién de salud de mi historial médico para la fecha(s):
O Otros (por ejemplo, radiografias, facturas), especifique la(s) fecha(s):

Puede utilizar o divulgar la siguiente informacién de salud relativa a examenes, diagnésticos y
tratamientos, en caso de que se encuentre en mis registros, sélo si estd marcado a
continuacion:

O VIH (virus del SIDA) O Enfermedades de transmisién sexual,

O Trastornos psiquiatricos/salud mentald Consumo de drogas y/o alcohol

Puede divulgar esta informacién de salud a:
O Mimismo: Recogida
O Enviar a la direccion arriba indicada

Nombre (o cargo) y organizacion:
Direccién (opcional): Ciudad: Estado: __Codigo Postal:_

Motivo(s) de esta autorizacion (marque todos los que apliquen):

O A peticion mia O Otro (especifique)

Esta autorizacion
termina:

O El (fecha):

O Cuando se produzca el siguiente evento:
O En90 dias a partir de lafecha de la firma (si la divulgacion se hace a una entidad financiera o a un
empleador del paciente para fines distintos del pago)

Il. Mis Derechos
Entiendo que no tengo que firmar esta autorizacién ni renunciar a ningun derecho en virtud de la Regla
de Privacidad para obtener tratamiento de atencién médica, pago, inscripcion o elegibilidad para
beneficios. Sin embargo, tengo que firmar un formulario de autorizacion:

e Para participar en un estudio de investigacién o

o Pararecibir asistencia de salud cuando la finalidad sea crear informacién de salud para un tercero.

Puedo revocar esta autorizacion por escrito notificandoselo al médico. Si lo hiciera, no afectaria a ninguna
medida ya adoptada por el médico sobre la base de esta autorizacion.

Entiendo que la informacién utilizada o divulgada puede ser objeto de nueva divulgacion por parte de la
persona u organizacion que larecibay que entonces dejaria de estar protegida por la normativa federal
sobre privacidad.

Firma del paciente o de la persona legalmente autorizadaFecha Hora

NOTE: Printed copies of this document are uncontrolled. In the case of a conflict between printed and electronic
versions of this document, the controlled version published online prevails.



Nombre en letra de imprenta si firma en nombre Relacién (padre, madre, tutor legal,
del paciente representante personal)

NOTE: Printed copies of this document are uncontrolled. In the case of a conflict between printed and electronic
versions of this document, the controlled version published online prevails.



