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La autorizacion para divulgar informacion

Medical Center médica protegida

-

Oficial de Privacidad: Tina Strobbe, RN, MBA
11528 US 19, Port Richey, FL 34668

9238 US 19, Port Richey, FL 34668

9100 Hudson Avenue, Hudson, FL 34667
11034 Spring Hill Dr., Spring Hill, FL 34608
3012 Starkey Blvd, Trinity, FL 34655
727-868-2151

727-869-0732 FAX

Este formulario es para todas las solicitudes de registro.

Revelar informacidn de: DIVULGACION DE INFORMACION PARA:

Especifique Proveedor / Organizacion Nombre y Direccion de Especifique Proveedor / Organizacion Nombre y Direccion de
la Facilidad la Facilidad

Nombre de la Organizacion: Nombre de la Organizacion:

Habla a: Habla a:

Al firmar esta autorizacion, autorizo a mi proveedor de atencién médica a revelar mi informacién de salud protegida.

INFORMACION DE IDENTIFICACION EN EL MOMENTO DE SERVICIO

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE

MAIDEN u otro nombre CUENTA #

FECHA DE NACIMIENTO / / SSN #

HABLA A

Direccidn postal, ciudad, estado, cédigo postal

Que abarca el periodo (s) de cuidado de la salud:

DESDE (Fecha)

/ / (fecha) / /

1. Informacidén autorizado para la divulgacion, Si se incluye en mis registros:

O OO0O0O00O0O0O0000

Registro completo de la Salud
Visita / Resumen del alta
Documentacion Clinica de Fisica
Documentacion de Consulta
Registros de inmunizacién
Reporte de progreso

Radiologia e informes de diagnéstico por imagenes
Fotografias, videos, digitales u otras imagenes
Los informes de patologia

Las pruebas de laboratorio (por favor especificar)

Otros (especificar)
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2. Sies aplicable, También doy permiso para el siguiente “informacién de salud protegida sensible” a ser
revelada (poner iniciales a continuacion):

O Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o infeccién con Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
O Servicios de Salud Mental / Atencion Psiquiatrica

O El tratamiento para el alcohol y / o drogas

O Enfermedades de transmision sexual (ETS)

O Consejo Genético / Pruebas

entiendo que la informacion divulgada de conformidad con esta autorizacion, excepto informacion
protegida por los reglamentos federales y / o estatales sobre la confidencialidad de los registros

de abuso de alcohol y drogas, VIH y Salud mental, puede estar sujeta a una nueva divulgacion por

el recipiente y ya no estara protegida por las regulaciones federales de privacidad u otras leyes estatales
y federales aplicables.

3. El propésito para el cual esta autorizado divulgacion (Comprobar en su caso):
O Atencion médica 0 Seguro [ elegibilidad para el beneficio O Inmunizacion

Otros:

4. Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta
autorizacion debo hacerlo por escrito y presentar mi revocacién por escrito al proveedor (s) de la atencién.
Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informaciéon que ya ha sido lanzado en respuesta a esta
autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicara a mi compania de seguros cuando la ley le otorgue a mi
asegurador el derecho de revisar o impugnar unareclamacion. A menos que sea revocada, esta autorizacion
vencera en la siguiente fecha, evento o condicion:

(Fecha) / / ..Si.no especifico una fecha de caducidad, evento o condicién,
esta autorizacion expirard en 90 dias. Si esta autorizacién se refiere a si mismo como el paciente, la fecha
de caducidad puede ser documentado como ilimitada. Si documentado como tal, (sus iniciales aqui

) es responsabilidad de la persona a notificar a la practica de cualquier cambio de vida, es decir,
de tutela, por lo que la documentaciéon apropiada se da para el cambio.

5. Entiendo que cualquier divulgacion de la informacién sanitaria lleva consigo la posibilidad de re-divulgacion
no autorizada y futuras, segun lo permitido por la ley HIPAA y otras normas federales de privacidad.

Si tengo preguntas sobre las divulgaciones de informacién sobre mi salud, puedo contactar a mi proveedor
de atencién médica.

6. Esta instalacion, sus empleados, funcionarios y médicos quedaran exentos de cualquier responsabilidad
legal o responsabilidad por la divulgacion de la informacion anterior en la medida indicada y autorizada en el
presente documento.

7. Yo entiendo que una tarifa puede ser aplicable. las regulaciones del estado de Florida limitan a $ 1.00 por pagina
para las primeras 25 paginas y $ 0,25 para cada pagina a partir de entonces.

Firmado: Paciente - (o representante legal, padre o tutor legal) (Relacion, si no del paciente)

Identificacion proporcionada Fecha / /

Testigo o notario (Esta autorizacion debe ser notariado si la informacion esta siendo puesto en libertad a un abogado y o corte.)

Solo para uso oficial
Nombre / Titulo de la Persona Informacion Liberar: Fecha / /
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