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Autorizacion para la divulgacion de registros médicos

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: N.° de seguro social:
Direccion: Ciudad, estado, codigo postal:
Teléfono (hogar): Teléfono (celular):

Recuerde: Es posible que se cobre el costo de la copia de los registros médicos. Se copiaran unicamente los registros
médicos que se originen en la Nehalem Bay Centro de Salud. Esta autorizacion es valida Unicamente para la divulgacién de
informacidon médica cuya fecha sea anterior a la fecha de esta autorizacién inclusive.

Marque una opcion:

La persona indicada anteriormente autoriza al siguiente centro de atencion médica a divulgar registros médicos
a la Nehalem Bay Centro de Salud.

La persona indicada anteriormente autoriza a la Nehalem Bay Centro de Salud a divulgar registros médicos al
siguiente centro de atencidon médica o a las siguientes personas.

Nombre del centro/personas: N.° de teléfono

Direccion del centro: N.° de fax:

Ciudad, estado, cédigo postal:

Para la siguiente finalidad (marque una opcion):

Atencion del paciente Reclamo del seguro Motivo personal Otra

Fechas y tipo de informacion que se divulgard (marque una opcion):

2 afos antes de la Ultima fecha en que se vio Fechas: Desde: Hasta:

Informacidn especifica solicitada:

Notas del proveedor (incluyendo lista de problemas, alergias y medicamentos)

Informes de laboratorio Informes de radiografia

Otro: Especifique:

Entiendo que la informacion que aparece en mi historia clinica puede incluir informacién relacionada con el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o el virus de inmunodeficiencia humana (VIH); pruebas genéticas; servicios de salud
conductual/mental; y tratamiento por consumo de alcohol y drogas.
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Si DESEA compartir esta informacion, COLOQUE SUS INICIALES a continuacion.

Si, divulgar informacion sobre el VIH/SIDA

Iniciales
Si, divulgar informacién sobre salud mental/conductual
Iniciales
Si, divulgar informacién sobre pruebas genéticas
Iniciales
Si, divulgar informacién sobre el tratamiento por drogas/alcohol
Iniciales

Entiendo que esta informacion se puede revelar a la Nehalem Bay Centro de Salud o que esta puede divulgarla. Entiendo que
autorizar la divulgacion de esta informacion de salud es voluntaria. Puedo negarme a firmar esta autorizacién y esto no puede
afectar mi capacidad para recibir tratamiento. Entiendo que puedo revisar u obtener una copia de la informacion que se usara
o divulgara. Entiendo que cualquier divulgacién de informacién supone la posibilidad de que dicha informacién se vuelva a
divulgar de forma no autorizada y es posible que la informacién no esté protegida por las normas de confidencialidad
federales. Si tengo preguntas sobre la divulgacidon de mi informacion de salud, puedo comunicarme con la persona u
organizacion autorizada que vaya a realizar la divulgacion. Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier
momento. Entiendo que, si revoco esta autorizacién, debo hacerlo por escrito y presentar mi revocacién por escrito al
departamento de administracion de informacion de salud. Entiendo que la revocacién no se aplicard a la informacion que ya
se haya divulgado en respuesta a esta autorizaciéon. Entiendo que la revocacién no se aplicara a mi compafiia de seguros
cuando la ley otorgue a mi aseguradora el derecho a impugnar un reclamo bajo mi péliza. Esta autorizacidn vencera un afio
después de la fecha en que se haya firmado a menos que se indique de otra forma.

Revisé esta autorizacion y la entiendo.

Firma del paciente/padre o madre/tutor o representante autorizado Fecha

Nombre del representante autorizado en letra imprenta Vinculo con el paciente
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