»
ATLANTIS

AUTORIZACION DE USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA EYECARE

Autorizacion de Paciente para Divulgacion de Informacion de Salud Protegida Formularo 7.31

Esta autorizacidn permite a los proveedores de salud nombrados abajo a liberar archivos de informaciéon médica confidencial.

Nota: Informacidn y archivos acerca de tratamiento a menores de edad, condiciones de salud mental/psiquidtrica de VIH o abuso de alcohol/sustancias tienen reglas
especiales que requieren autorizacion especifica.

Favor de imprimir toda la informacidn. La forma debe de estar firmada y fechada cada afio.

AUTORIZACION:

Yo por lo presente autorizo: que libere informacién acerca de mi historial médico,
Medico/Nombre de Instalacion Medica

enfermedad o lesidn, consultacion, recetas, tratamientos, diagndsticos y prondsticos, incluyendo rayos-x, correspondencia y/o archivos médicos

incluyendo esos de otros proveedores de salud cual el proveedor nombrado anteriormente pueda tener, por medio de correo, fax, u otro método

electrdnico.

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento: / /
Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Entidad Solicitando la Liberacion de Informacidn:

Propdsito de solicitud (quien sera autorizado para recibir informacion) - Yo autorizo a la entidad identificada anteriormente para divulgary
proveer informacién de salud protegida sobre mi a los individuos nombrados abajo.

Quien sera autorizado para recibir informacion (listar los individuos/entidad cual recibira su ISP):
Nombre de Individuo/Entidad:

Direccion:

Teléfono:

Descripcidon de informacidn para ser divulgada - Yo autorizo a practica para liberar informacion de salud protegida sobre mi a la entidad, persona,
o personas identificadas anteriormente.

U El archivo medico completo; o, marcar solamente los articulos del archivo para ser divulgados:

[ Notas de Oficina [Jarchivos de un medico de fuera
[JResultados de Laboratorio [ archivo de prueba de VIH o enfermedad transmisible
[JRayos - X; [ ] archivo de salud mental o reporte de patologia de abuso de substancia

[J Reporte de historial financiero (solamente 3 afios previos).
[J Solamente mandar lo siguiente:

Propésito de divulgacion (favor de marcar el propédsito de la divulgacidn o marcar solicitud de paciente):
[] Solicitud de Paciente [] Otro (favor de especificar):

. Esta autorizacion caducara al terminar el afio de la Ultima firma abajo, a menos que especifique una terminacidn temprana. Usted debe renovar o presentar una
nueva autorizacién después de la fecha de terminacion para continuar la autorizacién. Favor de indicar la fecha si es antes de terminar el afio:

3 Usted tiene el derecho de terminar esta autorizacién a cualquier momento sometiendo una solicitud por escrito a nuestro Gerente de Privacidad. Terminacién de
esta autorizacidn serd puesta en efecto a partir de la solicitud por escrito, excepto donde la divulgacion ya ha sido hecha basada en la autorizacién previa.

3 La préctica no pone ninguna condicion para firmar esta autorizacién para recibir cuidado de salud o tratamiento.

. Nosotros no tenemos ningln control sobre las personas que usted a nombrado para recibir su informacién de salud protegida. Por lo tanto, su informacién de salud
protegida bajo esta autorizacién puede no estar protegida bajo los requerimientos de la Regla de Privacidad, y no seran responsabilidad de la practica.

Firma de Paciente o Representante Fecha

Usted tiene el derecho de recibir una copia de su autorizacion firmada a peticién.
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