Saint Clare’s Health

25 Pocono Rd. Denville, NJ 07834
Teléfono: (973) 989-3660 Facsimil: (833) 714-0356

AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION SOBRE LA SALUD

Al llenar este documento usted estd proporcionando autorizacidn para revelar y usar su informacion médica. Esta
autorizacién puede perder su validez si no proporciona toda la informacidn solicitada.

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: N.2. de seguro social:

Direccidn del paciente:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

N.2. de teléfono:

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Por la presente autorizo a

aquerevelea: Para el periodo de atencion médica desde el al

N.¢. de teléfono: Facsimil:

Correo Electrénico (Seguro):
(Nombre de las personas u organizaciones autorizadas para recibir la informacidn) (Direccién — calle, ciudad, estado, codigo
postal)

La siguiente informacién:
a. [_] Toda lainformacién médica referente a mi historia médica, estado mental o fisico y al tratamiento recibido, - O

E] Solo los expedientes o tipos de informacion médica siguientes (incluye cualquier fecha):
|:| Resumen del alta |:| Consulta (s)
|:| Todos los analisis/radiografias electrocardiogramas pertinentes

[ ] Historiay examen general [ ] Informe de cirugia [ ] otras:
[ ] Rehabilitacién [ ] sala de urgencias
b. E] Autorizo especificamente la revelacidn de la siguiente informacion (ponga sus iniciales donde corresponda):
[ ] Informacién sobre el tratamiento de afeccién mental. [ ] Enfermedades de transmision sexual
[ ] Resultados de pruebas del sida. [ ] Agresion sexual

[ ] Informacion sobre el tratamiento relacionado con alcohol/drogas. [ ] Abuso y/o negligencia de menores
|:| Notas sobre tratamiento psicoterapéutico como paciente ambulatorio

PROPOSITO

El propésito para el que se solicita el uso o revelaciénes: [ | a solicitud del paciente, U [ | otro:

VENCIMIENTO

Esta autorizacion vence el:

Por favor, continle en la pagina siguiente

v
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MIS DERECHOS

Puedo negarme a firmar esta autorizacién. Mi negativa no afectara mi derecho de recibir tratamiento o pagos ni mi derecho
de obtener beneficios.

Puedo revisar u obtener copia de la informaciéon médica cuyo uso o divulgacién se me solicita que autorice.
Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, pero deberé hacerlo por escrito y dirigir dicha revocacion a:

Attn: Health Information Management Department
Saint Clare’s Health
25 Pocono Rd.
Denville, NJ 07834
Facsimil: (833) 714-0356

Mi revocacién tomara efecto a partir de su recepcidn, excepto en la medida en que otras personas hayan actuado basados
en esta autorizacién.

Tengo derecho de recibir copia de esta autorizacién.

El destinatario de la informacién cuya divulgacidn se autoriza en la presente, puede divulgarla a su vez. En algunos casos,
esta nueva divulgacion no esta protegida por la ley de New Jersey, y podria no estar protegida por la ley federal de
confidencialidad (HIPAA).

Opciones referentes al formato electrénico: De conformidad con el articulo 13405(e) (1)); 42 U.S.C. 17935 (e) (1) de la ley de
tecnologia informativa sanitaria para fines econdmicos y clinicos de la salud (HITECH, por sus siglas en inglés), usted puede
solicitar que sus archivos médicos se envien en formato electrénico a usted o a otra entidad. Elija en qué tipo de formato
desea que se entregue la informacion. Tome en cuenta que la entidad receptora podria no aceptar los archivos en formato
electrénico: [ | Grabadoendisco (CD) [ ]| Papel [ ] Correo Electrénico

FIRMA

Fecha: Hora: am/pm

Firma:

(paciente/representante/cényuge/responsable financiero)
Si el suscrito no es el paciente, indique cual es su relacion legal con el paciente. Aprobacion de un psicoterapeuta licenciado

para paciente psico geridtrico.

Testigo:
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