AUTORIZACION PARA EL OO O RO A S,
USO O REVELACION DE L an

INFORMACION MEDICA

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: Num. de registro médico (para uso del hospital solamente);

Yo autorizo la revelacién o uso de la informacion médica de la persona cuyo
nombre aparece arriba segun se describe a seguir:

1. La siguiente organizacion esta autorizada a realizar la revelacion:

Nombre:

Direccion:

Teléfono: Fax:

2. Eltipo y monto de informacién a ser usada o revelada es la siguiente:
(incluya las fechas donde sea apropiado)

Antecedentes y reconocimiento fisico mas reciente
Resumen para dada de alta mas reciente

Reportes de procedimiento/operacion mas recientes

_ Resultados de pruebas de laboratorio de (Fecha)___ a(Fecha)
__ Reportes de radiografias e imagenes de (Fecha)___ a(Fecha)
_ Reportes de consultas de (nombres de los médicos):
_____ Otros

3. Comprendo que la informacién de mi registro médico puede incluir informacion
relacionada con servicios relacionados con la conducta y la salud mental,
y pruebas o tratamiento para el abuso del alcohol o drogas, enfermedades
transmitidas sexualmente, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Esta informacién no sera revelada a
menos que esté especificada en #2 (otro).
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4. Esta informacion puede ser enviada y usada por el individuo u organizacion que se
indica a continuacion:

Nombre:

Direccion:

Teléfono: Fax:

Para fines de:

5. Comprendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier
momento. Yo entiendo que si revoco esta autorizacion debo hacerlo por escrito y
presentar mi revocacion escrita al departamento de administracion de informacion
de salud. Comprendo que la revocacion no se aplicara a informacién que ya
se ha divulgado o revelado bajo los términos de esta autorizacién. Comprendo
que la revocacion no se aplicara a mi compania de seguros cuando la ley dé
a mi aseguradora el derecho de impugnar una reclamacién bajo los términos
de mi pdliza de seguro. A menos que se revoque antes, esta autorizacion
caducara en la fecha, condicién u evento que se indica a continuacion:

. Si no especifico una fecha,

condicién o evento esta autorizacion caducara en seis meses.

6. Comprendo que la autorizacion para la divulgaciéon de esta informacién médica
es voluntaria. Puedo negarme a firmar esta autorizacion. No es necesario que
firme este formulario para obtener tratamiento. Comprendo que podré examinar o
copiar la informacién que se usara o divulgara, segun lo indiquen las disposiciones
del gobierno federal, que se encuentran en la seccién 164.524 del Cddigo de
Regulaciones Federales de los Estados Unidos de América. Comprendo que
toda divulgacion de informacion conlleva la posibilidad de una nueva divulgacion
no autorizada y la informacién podria no estar protegida por las reglas federales
de confidencialidad. Si tengo preguntas sobre la divulgacion de mi informacién
médica, podré comunicarme con la Oficina de Divulgacion de Informacién del
Departamento de Registros Médicos ubicada en 1531 Esplanade, Chico, CA 95926
o llamarlos al 530-332-5518 o enviarles un fax al 530-893-6824.

Firma del paciente o del representante legal Fecha

Si el representante legal ha firmado, Firma del testigo
relacion con el paciente
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