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Aurtorizacidn para la divulgacién de informacién médica protegida

Nombze del paciente:

Fecha de nactmiento:

Direceion:

Ciudad; Estado: Cédigo postal:

Teléfono: '

U Divulgacion de registros para U Obtencidon de informacién de O Unicamente revisién de registros

Individuo/Agencia/Tlospital

Direccién Ciudad/Estado Cédigo postal
Teléfono: Fax:

La informacién puede: [7 enviarse por fax [ enviarse por correo postal L ser obtenida personalmente por:
L otro:

Propésito. Los registros se debeg divulgar por los siguientes propdsitos:
0 continuacion de la atencidn [ seguros [ legales [ uso personal [ otro:

Cubre el perfodo de atenciér médica de: Fecha(s) especifica(s): hasta
Informacidn a divulgar (marquie los registros que desea):
L Historia clinica completa Ul Registro de vacunaciéa U Registro de recién nacido
U Ultima visita [ Informes de anédlisis de laboratorio [ Examen fisico v signos vitales
L] Registro de tuberculosis [0 Registros de facturacidn detallados [ Otro (especificar):

1 Notas de psicoterapia (si marca esta casilla, no podra marcar ninguna otra. Se dsbe completar una Autorizacién para divalgar
informacién médica protegida por separado a fic de obtener registros adicionales).

Comprendo que la informacién de mis registros médicos podria incluir informacién relzcionads con enfermedades vendreas {STD)}, sindrome de
inmunodeficiencia adgquirido (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Puede también incluir informacién sobre servicios de salud mental o del
compertamisnto y sobre el tratamiento contra trastornos por abuso de sustancias.
Las leyes estatales y federales protegen la siguiente infornacion. Si esta informacidn se aplica a usted, indique si desea que se dividgue u obtenga esiq
informacisn. .
0181 [No Diagndstico o tratamiento contra trastornos por abuso de sustancias.
1S O No Diagnéstico o tratamiento confra el SIDA, inctuidos los resultados de la prueba del VIEH {el virus que cansa el SIDA).
O8i [ONo Eltratamiento o la consulta de salud mental.

Autorizacién
Comprendo que puedo revisar o copiar mi informacion médica protegida antes de que sea utilizada o divulgada segin lo estipulado «n el Cddigo de
Regulaciones Federales {CFR) 164.524. Entiendo que mis registros de trastornos por uso

de sustancizs estdn protegidos por las regulacicnes federales que rigen la Confidencialidad y Ios Registros del Paciente de Abuso de Drogas (Confidentiality
and Drug Abuse Patient Records), parte 2 del titulo 42 del C.F.R., v ia Ley d= Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (Health Insurance
Portability and Accountability Act, “HIPAA™) de 1996, partes 160 y 164 dei titulc 45 del C.F.R, y no puede divulgarse sin mi consentimiento POT escrito, 4
menos que las regulaciones estipulen lo contrario y que si uso una descripeion general de la entidad que recibe los registros, al solicitarlo v en cumplimiento
con la parte 2 del titulo 42 del C.F.R., se me debe proporcionar una lista de las entidades a las que se haya divelgado mi informacidn en cumplirgiesto con la
designzcion general. Comprendo que toda divulgacién de informacién conlleva el riesgo posible de una redivulgacidn no autorizada, v la informacién podria
ng estar protegida por las normas de confidencialidad federales. Comprendo que la autorizacion de esta divulgacion es voluntaria. Puedo negarme a firmar
esta autorizacién. Sime niego a firmar esta autorizacidn, mi tratamiento no se verd afectado negativamente, En caso de fener preguntas sobre [a divolgacidn
de mi informacién médica, puedo comunicarme con BCHC. Por la presente, queda autorizado a proporcionar [a informacién médica protegida solicitada
sobre el paciente antes mencionado, segin la polftica de su centro.

Comprendo también que esta autorizacién puede revocarse en cualquier momento. Comprendo que, si revoco esta autorizacién, debo hacerlo por escrito ¥
presentar mi revocacidn por escrito al centro. Comprendo que la revocacién no aplicard 2 mi compafifa de seguros cuando la ley le proporcione a mi
aseguradora el derecho a impugnar un reclame en virtud de mi péliza.

Este consentimiento permanecerd vigente hasta el del 20 0 hasta que tenga Iugar alguno de los siguientes eventos o condiciones

- Si no especifico una fecha, un evento o una condicién, esta autorizacién vencerd en un plazo de seis meses.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del: Fecha:

[1 padre/madrel] tutor ] representante legal (marcar vao)
Nota: 51 s marca la casilla correspondiente al fitor, se debe proporciozar Ia documeniacidn que establezea la tutela o debe aparecer en los Tegistros para poder

cumplir con la solicitud mencionada antetiormente.
Testiso/Personal médico: Fecha:




