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AUTORIZACION PARA USAR Y/O DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

Nombre del paciente Fecha de nacimiento: / /

Direccion Teléfono del paciente
Ciudad/Estado/Cédigo postal

Autorizo la divulgacion de informacion médica como se indica a continuacion:

Para De

Médico Médico

Direccion Direccion

Teléfono Teléfono

Fax Fax

Direccion de Direct Direccién de Direct 2@dmin@ncs.oncoemrdirect.com

D Notas de progreso de consultorio D Notas de patologia/cirugia
|:| Fichas de registro de quimioterapia DConsuItas

[ ] Radiografias [ JHistoria clinica completa
[_] Analisis de laboratorio [ ]Registros de salud mental

D Otros

Incluida, si corresponde, la siguiente informacién de salud relacionada con pruebas, diagndsticos o tratamientos para (escriba sus iniciales
en la linea que corresponda):

VIH (virus del SIDA) Enfermedades de transmision sexual Salud mental Consumo de drogas o alcoholismo

Periodo(s) de atencién comprendidos: del al

Condiciones: No podemos condicionar su derecho a recibir servicios de atencién médica de nuestra parte a la firma de esta autorizacién.
Sin embargo, si el tratamiento que se debe administrar es para fines de investigacién y no firma esta autorizacion, no podremos
proporcionérselo.

Usos y divulgaciones adicionales: Cuando usamos o divulgamos su informacién de salud a otras partes tal como usted lo indica en esta
autorizacion, no podemos controlar si dichas partes la usan o divulgan de otra manera. En ese caso, su informacion de salud podria dejar
de estar protegida por las leyes de privacidad federales y estatales.

Vencimiento: Esta autorizacién vencera el o un aflo a partir de la fecha de su firma, lo que suceda primero. Después de la
fecha de vencimiento, deberemos obtener una autorizacién nueva de su parte si asi lo exige la ley.

Revocacion: Tiene derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento envidndonos un aviso por escrito mediante correo
certificado, fax o entrega en mano al Departamento de Historias Clinicas del responsable con el que se presentd la autorizacién original.
Una vez que recibamos su revocacion, dejaremos de utilizar o divulgar la informacién de salud que nos autoriza a usar y divulgar mediante
este formulario de autorizacién de inmediato. Su revocacion no se aplica a los usos y divulgaciones que hagamos en virtud de esta
autorizacién antes de recibir su revocacién por escrito.

Forma de divulgacion y método de envio

Correo electrénico y cifrado: De forma electrénica por fax a:
En papel - Enviar por correo a:
En papel - Recogeré la informacion en:

Al firmar a continuacién, confirma haber recibido una copia firmada de esta autorizacion:
Nombre del paciente Fecha de nac.: / / Fecha

Firma Relacién

NOTA: Si firma otra persona que no sea el paciente, debemos obtener un comprobante escrito de su
autoridad para hacerlo.
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