AUTORIZAC[ON PARA LA DIVULGACION DE ‘
INFORMACION MEDICA

R

x D 12 %
Consent To Release/Obtain PHI
Nombre del paciente: Numero de teléfono:
Otros nombres usados: Fecha de nacimiento:
Numero de Seguro Social: XXX-__ - Fecha de Servicio:

Yo, el abajo firmante, autorizo la divulgacion o la solicitud de acceso a la informacion especificada a continuacién del expediente médico
del paciente nombrado arriba en esta forma.

LA INFORMACION DEL PACIENTE ES NECESARIA PARA: POR FAVOR SELECCIONE UNA OPCION

O Atencién médica continta O Militar O Uso personal O Escuela O Seguro O Asuntos legales
O Seguro Social / Determinacion de discapacidad O Otro:
INFORMACION QUE SERA DIVULGADA:

O Electrocardiograma (EKG, por sus siglas

O Historial médico / fisico O Reporte de consulta —e

O Reporte quirtrgico [0 Resumen de alta / Causa de muerte ~ €ninglés)

O Reporte de laboratorio / patologia O Reporte de radiologia 0 Hoja principal

O Salud del comportamiento O Imagenes de radiologia O Instrucciones de alta
O Nota médica de progreso (evolucion) O Reporte de la Sala de Emergencias & Otro:

FORMATO SOLICITADO PARA RECIBIR ESTA INFORMACION:
O Papel O CD (requiere 5 dias habiles, sblo se aplica a los datos almacenados electronicamente)

METODO PREFERIDO DE ENTREGA:

[0 Recoger en persona (Se le notificara mediante una llamada telefdnica cuando los registros estén listos para ser recogidos)
0O Enviar por correo a la direccion indicada abajo

O Enviar por fax al niumero de fax indicado abajo

O Enviar por correo a la direccion confidencial alternativa indicada abajo

REVOCAR SOLICITUD DE AUTORIZACION:
O Por la presente, yo revoco toda autorizacion previa para divulgacion a a partir del dia de del20___.

JPS Health Network/Acclaim podra divulgar la informacion anterior

Nombre Numero de teléfono

Direccion (calle, ciudad, estado, coédigo postal) Numero de fax

Yo entiendo que la informacion del expediente médico utilizada y divulgada de conformidad con este formulario de autorizacién podria
incluir informacion relacionada con: la infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) o Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), el tratamiento para o historial de abuso de drogas o alcohol o la salud mental o del comportamiento o atencion
psiquiatrica.

Yo entiendo que en la medida en que cualquier Destinatario(a) de esta informacion, como se identificé anteriormente, no sea una
"entidad cubierta” segun la Ley de Privacidad Federal o de Texas, la informacion podria no estar protegida por la Ley de Privacidad
Federal y de Texas una vez que haya sido divulgada al(a) Destinatario(a) y por lo tanto esta informacion podria estar sujeta a una nueva
divulgacion por parte del(la) Destinatario(a).

Yo entiendo que puedo revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento o hasta el punto en que JPS Health Network haya
actuado en base a esta autorizaciéon. A menos que la autorizacion sea revocada de otra manera, Yo entiendo que la fecha o evento
especifico sobre el cual esta autorizacién esta basada expira en 180 dias a partir de la fecha en que se firmé. Yo entiendo que JPS
Health Network no puede condicionar mi tratamiento a la firma de este formulario de autorizacion (Yo entiendo que JPS Health Network
no tomara decisiones con relacion a mi tratamiento basadas en la manera que este formulario de autorizacién haya sido completado).

Firma:

Nombre del Paciente o del Representante Legal del Paciente

For Department Use: MRN / CSN

Nombre del Paciente o del Representante Legal del Paciente en Letra de Imprenta
TARRANT COUNTY HOSPITAL DISTRICT
Fort Worth, Texas 76104
Authorization for Release of Patient Information Relacion con el Paciente (si no es el(la) paciente quien firma).
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Fecha de hoy:




