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AUTORIZACION DE USO O REVELACION DE
INFORMACION MEDICA CONFIDENCIAL

La firma de este documento también autoriza la revelacion y/o el uso de informacion sobre
su salud. Esta autorizacion podria quedar anulada si usted no suministra toda la informacion
solicitada.

USO Y REVELACION DE LA INFORMACION CONFIDENCIAL DE SALUD:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Otros nombres usados: Numero de teléfono:

Antecedentes médicos o Cuenta N°:

(para uso exclusivo del hospital)

Licencia o numero de identificacion, estado y/o pais:

AUTORIZO A:

(hospital o clinica)

AREVELAR A:

(personas u organizaciones autorizadas a recibir la informacion)

con domicilio en:

(calle, ciudad, estado y codigo postal)

la siguiente informacion contenida en los archivos o documentos indicados a continuacion
(firme sus iniciales al lado de las opciones que correspondan):

Antecedentes de tratamiento psiquiatrico o de discapacidad de desarrollo
(no incluye las “notas de sicoterapia”).

Antecedentes de tratamiento de dependencia de sustancias adictivas.

Resultados de analisis de deteccion VIH (solamente la revelacion de los analisis
de laboratorio).

Aclaracion: sus antecedentes médicos podrian contener informacion sobre
el VIH, aunque usted no haya firmado especificamente la opcion de revelar
resultados de analisis de deteccion del VIH.
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[] LOS SIGUIENTES ARCHIVOS, informacion especifica sobre mi salud o datos de
un tratamiento efectuado en la fecha (o fechas) indicada (marque los casilleros que
correspondan):

[] Datos de facturacién [ ] Informes de consultorio de emergencia
L] Informes de procedimientos realizados

[] Informes de consultas [ 1 Antecedentes y examenes generales

[] Notas de seguimiento (1 Analisis de laboratorio

[ ] Resumen de informes de alta de paciente

[l Informes radiologicos [] Radiografias

[ ] Fecha(s):

L] Otro:

[] TODOS LOS ANTECEDENTES concernientes a mi tratamiento, hospitalizacién y
atencion posterior como paciente ambulatorio.
Para el uso o la revelacion de notas de sicoterapia o informacion de investigacion
médica, es necesario firmar otra autorizacion.

MOTIVO: El motivo y las limitaciones del uso y la revelacion de esta informacion es:

L] A pedido expreso del paciente o de su legitimo representante; o

L] Otro:

VENCIMIENTO: La validez de esta autorizacidn se vencera automaticamente después de
un (1) afio a partir de la fecha en que fuera firmada, a menos que se especifique

expresamente otra fecha de vencimiento:

(escribir la fecha)

MIS DERECHOS:

e Tengo el derecho de no firmar esta autorizacidén. Si me niego a firmarla, no me sera
negado el solicitar un tratamiento, ni solicitar el reintegro de los costos ni solicitar los
beneficios de un plan de cobertura.

e Tengo el derecho de revocar esta autorizaciéon en cualquier momento, pero lo debo
hacer por escrito y enviar la notificacion a St. Elizabeth Community Hospital, Health
Information Department, 2550 Sister Mary Columba Drive, Red Bluff, CA 96080.
La revocacion entrard en vigencia cuando la notificacion sea recibida, a excepcion de las
acciones que se hayan tomado con anterioridad sobre la base de la presente autorizacion.

e Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion.
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Quien reciba la informacion suministrada sobre la base de esta autorizacidon podra a su vez
revelarla, pero en tal caso no siempre continuara protegida por la ley de confidencialidad
federal (HIPA A) ni del Estado de California. Si esta autorizacion fuera para revelar informacion
sobre dependencia de sustancias adictivas, quien la reciba tendria prohibido revelarla bajo las
provisiones de la ley 42 C.F.R., Parte 2.

FIRMA: Fecha:

(Paciente o legitimo representante)

Nombre del representante (en mayusculas) Relacién con el paciente

La identificacion del paciente o de su representante fue verificada.

Iniciales: Departamento:

Nota: Si la informacion sobre el tratamiento de la dependencia de sustancias adictivas
estuviera protegida por la ley federal de confidencialidad 42 C.F.R., Parte 2, el receptor de la
informacion recibird la siguiente prohibicion: Las leyes federales prohiben que el receptor
de la informacion la revele a terceros a menos que asi sea permitido por una autorizacion
expresa por escrito firmada por la persona a quien pertenece la informacion o bajo las
circunstancias permitidas por las estipulaciones de la Parte 2 de la Ley 42 C.F.R.

Un simple autorizacion general para la revelacion de informacion médica NO es
suficiente para este proposito. La ley federal prohibe el uso de la informacion revelada
para investigar o acusar a un paciente alcoholico o drogadicto.
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