For internal use only:

) University Hospitals AUTORIZACION PARA LA MRN:
DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Nombre del paciente

(En letra de imprenta) Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social (Ultimos cuatro digitos)
Direccion (calle y namero) Numero de teléfono ( )

Correo electrdnico

Ciudad, estado, cédigo postal

Centro(s)/Establecimiento

Fecha(s) de tratamiento

Divulgar la informacion médica al siguiente destinatario: O A mi persona: véase la informacién antes indicada

Nombre de la persona u organizacién N.° de teléfono
Direccion N.? de fax
Motivo de la divulgacién [ Continuidad de la atencién [ Legal/Abogado O Discapacidad O uso personal O otro

Descripcion de la informaciéon que se divulgara:

O Resumen pertinente (incluye todos los puntos marcados con *)
O Formulario de admision O Hoja de datos del paciente O Fisioterapia
O *Resumen del alta /Informacion demografica O Expediente completo
O *Informe de la sala O  Informes de laboratorio O Notas del médico
de emergencias O *Informe de radiologia O Imégenes de radiologia
O *Historia clinica O *Informe de (en formato electrénico)
y examen fisico electrocardiograma O Otra
O *Informe de consulta O *Informe de patologia O
O *Informe quirdrgico O *Informe de cateterismo cardiaco
Yo, el abajo firmante, autorizo a (la institucién que efectia la divulgacion) y sus empleados a

divulgar informacion de mi expediente médico como se describio anteriormente. Entiendo y acepto que el expediente médico puede contener informacion sobre
trastornos psiquidtricos; resultados de pruebas de deteccion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y
afecciones relacionadas con el SIDA; y dependencia o consumo excesivo de drogas o alcohol. También comprendo que la informacién utilizada o divulgada en
virtud de esta autorizacién puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y dejar de estar protegida por la ley. Si no firmo esta
autorizacion, es posible que mi informacién no se divulgue.

Entiendo que tengo el derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que, para revocarla, debo hacerlo por escrito y presentarla al Departamento
de Gestion de Informacion de Salud. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion que se haya divulgado en respuesta a la presente autorizacion. Entiendo
que la revocacion no se aplicard a mi aseguradora si la ley le brinda a esta el derecho a impugnar una reclamacion de conformidad con mi péliza. Salvo que se revoque,
esta autorizacion caducard en la siguiente fecha, o por la siguiente circunstancia o condicion:

En caso de omitir la fecha de caducidad, una circunstancia o una condicion, esta autorizacion quedard sin efecto en un afio.

Entiendo que el tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad para recibir los beneficios no estardn condicionados a que firme o no esta autorizacion.

Entiendo que pueden existir cargos por la copia y divulgacion de la informacion, y acepto la responsabilidad financiera.

X / /
Firma del paciente o del representante legal** Fecha de la firma

O =m paciente no puede firmar

Descripcion de la autoridad del representante legal para actuar en nombre del paciente (si corresponde)

OO  Alfirmar este formulario en calidad de representante legal del paciente, certifico que no existe ninguna orden judicial ni otra causa legal (como
una decision de arbitraje vinculante o un acuerdo definitivo de mediacién) que me impida obtener una copia de los expedientes solicitados.

Si la firma no corresponde al paciente, debera adjuntarse una copia de los documentos legales junto con esta autorizacion al momento de su presentacion; se exceptua de este requisito a los
padres de menores de |8 afos.
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