Autorizacion Para Divulgar Informacion (Non-Baylor)

Por medio de la presente autorizo a a divulgar la informaciéon médica que
pudiera identificarme en forma individual seguin se describe a continuacion, que puede incluir informacién sobre enfermedades transmis-
ibles como el Virus de Inmunodeficiencia Humana ("VIH") y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida ("SIDA"), enfermedad mental (ex-
cepto notas de psicoterapia), adiccién a sustancias quimicas o al alcohol, resultados de andlisis de laboratorio, historia clinica, tratamiento
o cualquier otra informacién relacionada. Comprendo que esta autorizacion es voluntaria y puedo negarme a firmarla. Asimismo, com-
prendo que mi atencion médica y el pago por mi atencién médica no se veran afectados si no firmo este formulario.

Comprendo que si el destinatario autorizado a recibir la informacién no es una entidad cubierta, por ejemplo, una compania de seguro o
un proveedor de cuidados no relacionados con la salud, es posible que la informacion divulgada ya no esté protegida por las reglamenta-
ciones de privacidad federales y estatales.

Nombre del paciente en letra de molde

Fecha de nacimiento Ultimos 4 digitos de su Seguro Social
MM MM DD DD AA AA AA  AA

Direccion del paciente Numero de teléfono ( ) -

Fecha(s) del Servicio (si la(s) conoce)

Descripcion de la informacién que se divulgara: (Marcar v todas las que correspondan)

____ Sala de emergencias ____Informes de radiologia ~__ Registros de admision/ Otro:
____ Historia clinicay examenes fisicos ~__ Informes de consulta registros

____ Notas de enfermeras ____Ordenes de los médicos ____ Informes de laboratorio

____Notas sobre avances ____Reqistros operativos ____Registros de facturacion
_____Resumen del alta ____ Peliculas radiolégicas

Descripcion del proposito del uso y/o la divulgacion:

La informacion médica aqui descrita debera divulgarse a: (Marcar v la categoria que corresponda)
Hospital Médico Compania de seguro Abogado Paciente Otro

(Marcar v el método de entrega correspondiente)

Nombre ____Correo

Direccion ____Fax (Organizacion Médica Unicamente)
Numero de teléfono ____ Recoge los registros

Numero de fax ____ Otro

Comprendo que esta autorizacion vencera en virtud de la ley 180 dias después de la fecha de la misma, a menos que yo especifique lo
contrario. Deseo que esta autorizacién siga vigente hasta (fecha de vencimiento/evento).

Ademas, entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento notificando a
por escrito a . También entiendo que la revocacién escrita debe
estar firmada y fechada con una fecha posterior a la fecha que figura en esta autorizacién. La revocacién no afectara ninguna medida
tomada antes de la recepcion de la revocacion por escrito.

[J Si estd marcada, entiendo que el registro estd incompleto y que debera seguir agregdndose documentacién adicional. Comprendo
que puedo solicitar una copia completa en aproximadamente 30 dias después del alta.

Firma del paciente o del representante del paciente Fecha

Nombre en letra de imprenta del representante del paciente

Relacion con el paciente 0 _autoridad legal (adjuntar documentacién de respaldo)
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