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PeaceHealth Autorizacion para usar y divulgar informacion de salud

Informacion que se divulgara

% Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: N.° de historia clinica:

g | NSS: Direccion:
Autorizo el uso o la divulgacion de la informacion de salud descrita a continuacion para el paciente mencionado por las
siguientes entidades: (Se requieren las direcciones completas para procesar la solicitud)
La informacion sera divulgada POR: La informacion sera divulgada PARA:
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Especifique el hospital, la clinica o el consultorio que posee los registros.

2 | Con el objetivo de:

é U A peticion del paciente o representante legal/personal

E O Otros propositos (especifique cada uno):

Descripcion de la naturaleza de la informacion que se utilizara o divulgara: (marque con sus iniciales todo lo que
aplique)

— Restmenes de alta Informes patoldgicos Informacién protegida especificamente:
— Historial y examenes fisicos Informes de Registros de tratamiento de salud mental
___ Consultas radiologia/imagenes Diagnéstico de toxicomania/alcoholismo,
Informes operativos Informes de laboratorio tratamiento y registros de referencia
_ Notas del médico sobre la Informes de Informacion sobre VIH/SIDA/enfermedades de
evolucion electrocardiogramas transmision sexual
— Notas de enfermeria Registro del Departamento Informacion sobre Pruebas genéticas
___ Notas del consultorio de Emergencias (Oregodn)
Registros de medicacion
Estado de cuenta

Otra informacion (especificar): Registros para las siguientes fechas o tratamiento:

Todos los registros de salud de la entidad nombrada anteriormente (excluye la informacion protegida especificamente a menos
que se marque lo contrario con sus iniciales)

Avisos

1. Entiendo que, si el destinatario de la informacion divulgada en virtud de esta autorizacioén no es un proveedor ni un plan de salud cubierto
por las leyes de privacidad federales o estatales, la informacion puede ser divulgada nuevamente por el destinatario y no estard protegida por
esas leyes. Si la informacion divulgada en virtud de esta autorizacion incluye VIH/SIDA, enfermedades de transmision sexual, salud mental,
pruebas genéticas, y el diagnostico de toxicomania/alcoholismo, tratamiento o informacion de referencia, la ley y las regulaciones federales,
incluida la Parte 2 del Titulo 42 y las Partes 160 y 164 del Titulo 445 del Cédigo de Regulaciones Federales o la ley estatal, pueden impedir
que el destinatario vuelva a divulgar esta informacion.

2. Podria negarme a firmar esta autorizacién. Mi rechazo no afectara negativamente mi capacidad para recibir tratamiento, inscribirme en un
plan de salud, ser elegible para recibir beneficios u obtener el pago de los servicios a menos que esta autorizacion se solicite para fines de
tratamiento relacionados con investigacion, para determinar mi elegibilidad o inscripcion en un plan, para determinaciones de riesgo o
suscripeion, o si los servicios relacionados con la informacién a divulgarse se realizan unicamente con el fin de proporcionar esa
informacion a otra persona.

3. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante una notificacion al Departamento de Gestion de la Informacion de
Salud/Expedientes Médicos de la entidad nombrada anteriormente con su formulario designado. Sin embargo, dicha revocacion no se
aplicaré a ninguna actividad emprendida con base en esta autorizacion. El aviso conjunto de practicas de privacidad de PeaceHealth también
describe como revocar esta autorizacion.

4. Recibi una copia de esta autorizacion. Puedo inspeccionar o solicitar copias de la informacién divulgada en funcidn de esta autorizacion.

Fechas

A menos que se revoque, esta autorizacion es valida por 90 dias a partir de la fecha de firma a continuacion o durante el
siguiente periodo.
Fecha de inicio: Fecha de finalizacion (vencimiento):

(En el estado de Washington, la fecha de vencimiento no puede ser posterior a 1 afio después de la firma de esta autorizacion si la divulgacion es a un
empleador o una institucion financiera).

Firma

FIRMA: He leido y entiendo esta autorizacion.

Firma del paciente o representante personal Relacion con el paciente Fecha
*De ser el representante personal del paciente, es posible que deba proporcionar la documentacion adecuada para demostrar su capacidad para
actuar en nombre del paciente (por ejemplo, poder notarial, certificado de defuncion, orden judicial)
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