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Autorizacion para acceder, inspeccionar y/u obtener una copia de lainformacion protegida sobre la salud

Nombre del paciente:

Apellido Primer nombre Segundo nombre
No. de expediente médico (MRN): Fecha de nacimiento: / /
Direccion del paciente:
Calle Ciudad Estado Cadigo postal
NUumero de teléfono del paciente: (__) Numero de teléfono de su trabajo/celular: ( )|

Por este medio autorizo a University Health a divulgar lainformacién protegida sobre mi salud a las siguientes personas
designadas:

O Yo mismo: Vea lainformaciéon proporcionada mas arriba para la direccion de correo y la informacion
de contacto del destinatario.

Destinatario:

Nombre de la persona u organizacién a la que se divulgara informacién protegida sobre la salud

Direccioén del destinatario:

Calle Ciudad Estado
NUmero de teléfono del destinatario: ( ) Numero de fax del destinatario: ( )
La siguiente informacion debe ser revelada para las siguientes fechas de tratamiento: a
O Paquete pertinente (H&P, Op, D'C, Q Informes de cirugia/procedimiento U Registro de inmunizaciones
analisis de laboratorio, radiografias) O Informes de laboratorio U Informes de consultas
O Resumen del expediente clinico QO Informes patoldgicos U Tratamiento por consumo de alcohol/drogas
O Resumen de admision/alta O Iméagenes de radiologia digital QO Informacidn relacionada con el VIH
O Tratamiento en sala de emergencias Q Informes radiolégicos O Factura detallada
O Historia y examen fisico Q Informacién de salud mental O Expediente completo
O Notas de progreso (requiere aprobacion médica)
Q Otros:

La divulgacién de la informacion protegida sobre la salud se utilizara para los siguientes propésitos:

QA Atencion médica 0 Uso legal O Seguro O A pedido del interesado Q1 Otro:
Método mediante el que puede entregarse la informacion protegida sobre la salud:
U Correo postal 4 Recoger en oficina U Fax U Otro:

Método mediante el cual se proporcionalainformacién protegida sobre la salud: (Marque una opcién) U Formato electrénico (DVD)
d Impreso

® Por este medio, reconozco y otorgo mi consentimiento para la divulgacién de informacion relativa a registros psiquiatricos, registros
de abuso de drogas y/o alcohol, informacioén sobre VIH/sida, pruebas genéticas y/o informacion sobre enfermedades de
transmisién sexual. Si no desea divulgar alguna de las categorias de informacion mencionadas anteriormente, por favor
especifique cuales:

® Comprendo que, si el destinatario autorizado para recibir la informacién no es un plan de salud o un proveedor de cuidado de la
salud, la informacion divulgada podria volver a divulgarse y ya no estaria protegida por reglamentaciones federales y estatales.

® Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que, si revoco esta autorizacion, debo
hacerlo por escrito y presentar mi revocacion por escrito al Departamento de Gestién de la Informacién de Salud. Entiendo que la
revocacion no se aplicara a la informacion que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacion.

® Entiendo que la firma de esta autorizacion es voluntaria. Mi tratamiento, pago, inscripcién y beneficios de elegibilidad con University
Health no estaran condicionados por mi autorizacion de divulgacion.

® Esta autorizacion caducara a partir de la divulgacion de la informacion con el propésito indicado anteriormente, o 180 dias (seis
meses) a partir de la fecha de la firma, segun lo que ocurra primero.

® El destinatario recibira una copia de la autorizacion firmada.

Firma del paciente o de su representante Parentesco o relacién con el paciente Fecha

Las autorizaciones completadas pueden enviarse por correo o fax a:

4502 Medical Drive NUmero de fax: (210) 200-6002
Attn: Health Information Management MS# 26-2 Teléfono: (210) 358-3532
San Antonio, TX 78229 i
Identificacion verificada mediante: Q Licencia de conducir Q Otra ID con fotografia valida
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