AUTORIZACION HIPAA PARA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

**Toda la forma debe ser completada para ser considerada valida**

Informacién del paciente:

Nombre del Paciente /Nombres Previos

Direccién

Autoriza:

Nombre del Proveedor de Cuidados Salud / Plan / Otro

Direccidn, Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Teléfono / Nimero de Fax

Fecha de Nacimiento

Ciudad, Estado, Cddigo Postal

Entregar a:

Nombre del Proveedor de Cuidados Salud / Plan / Otro

Direccidn, Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Teléfono / Niumero de Fax

Formato copia a ser provisto: ___ papel - electrénica como: ___acceso seguro al portal invitar a correo electrénico en archivoOR ____en CD
Informacidn a ser divulgada: ** Nevada Orthopedic & Spine Center solo propiedad ** Fechas de Servicio: a

___Visitas a la Oficina ____Reportes de Procedimientos ____Récords completos ___ Cuentas
____Imégenes Rayos-X Oficina (Aplica cargo $15.00) ____Resultados Laboratorio ____Recetas Médicas

___Consultas ____Resultados Diagndsticos ____Otro (Especificar):

Propdsito de la Liberacidn:

Entiendo que si la persona(s) y/o organizacién(es) mencionadas anteriormente no son proveedores de cuidados de salud, planes de salud o Cdmaras de Compensacién
de cuidados de salud, los cuales deben seguir estandares federales de privacidad, la informacién divulgada como resultado de esta autorizacion puedo no ser en lo
sucesivo protegida por los estandares federales de privacidad y mi informacién de salud podria ser re-divulgada sin obtener mi autorizacion.

Sus derechos con respecto a esta autorizacion:

1) Entiendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento, con la excepcién y en la medida que esta informacién haya ya ocurrido previo al
recibo o revocacion por el proveedor nombrado anteriormente. 2) Entiendo que si una revocacion por escrito no es recibida, esta autorizacion se considerara valida
por un periodo de tiempo que no exceda de 12 meses de la fecha en que se firmd. Para iniciar la revocacion de esta autorizacion, debo enviar mi pedido por escrito a
la entidad que “Autoriza” mas arriba. 3) Entiendo que una fotocopia de esta autorizacién es considerada tan vélida como el original. 4) Entiendo que la informacién
utilizada o divulgada de acuerdo a esta autorizacién puede ser transmitida electrénicamente y puede ser sujeta a re-divulgacion por quien la recibe y podria no ser
protegida por las Leyes Federales. 5) Entiendo que tengo el derecho de rehusarme a firmar esta autorizacion, estoy firmando la autorizacién voluntariamente y ese
tratamiento, pago, inscripcion, o elegibilidad para beneficios no podria ser un condicionante para obtener la autorizacién. 6) Tengo el derecho a recibir una copia de
esta autorizacién y cualquier record que se obtenga con su uso. 7) Entiendo que este consentimiento incluye la divulgacién de: Alcohol, Abuso de Drogas y/o Récords
Siquiatricos, Enfermedades de Transmision Sexual e informacion de HIV/SIDA. 8) Tengo el derecho de inspeccionar o copiar la informacién de salud que he autorizado
a ser utilizado o divulgada por este formulario de autorizacion. Yo podria arreglar la inspeccién de mi informacion de salud, u obtener copias de la informacién de mi
salud, contratando un Oficial Privado.

Fecha de Expiracion: Esta autorizacién es vélida hasta las siguiente(s) fecha(s) o por un afio de la fecha de firma.

He tenido la oportunidad de revisar y entender el contenido de este formulario de autorizacién. Al firmar esta autorizacidon, estoy confirmando que refleja mis deseos
correctamente.

Firma del Paciente o Representante Legal: Fecha:

Si es firmado por otra persona que no es el paciente, seleccione autoridad y provea documentacidn:

____Guardian del nifio menor de edad ___ Poder Legal ___ Representante de Herencia Fallecido ___ Representante Adulto Incapacitado ___ Otro

Testigo:
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