Autorizacion para: 0 Divulgaciéon 01 Inspeaceidn 0 Enmienda
' s : de Informacién Protegida de 1a Salud

Nombre del pamente Fecha de nacimiento | Nimero de Segure Social | Ntimero de MR

Direccion v Ndmerd de Teléfano

{

Yo autorizo por el presente a,

Nombre del establecimiento

Para revelar informacidn del historial médico de

Nombre del paciente
A:

Nombre, direccidn de la persona, arganizacion a quien se le revelara informacion

Fecha del examen: Facsimile: Teléfono:

De ias fechas de tratamiento;

Especifique las fechas. Esta linea DEBE SER Henada

ra

Con el siguiente propdsito: {1 Atencion médicia O Legal 0 Seguro Q Otro (detalle a continuacian)

1 Informacién abstracta/pertinente {J EXCLUYENDO todo el historial — Dependencia quimica y Pruebas
(J Laboratorio de VIH

(71 Sala de Emergencias - Todo el historial
(INCLUYENDO antecedentes del historial (3 INCLUYENDO todo el historial — Bependencia quimica y Pruebas de

meédico) VIiH
3 Farmacidn de imégenes/radiologia
J Apuntes de enfermeria 0 INCLUYENDO todo el historial — Solamente {a prueba de VIH
(1 Examen Fisico e Historial
1 Estudios Cardiacos {3 INCLUYENDO todo el historial — Solamente dependencia quimica.
O Apuntes del Médico sobre e! Progreso
(3 Ordenes del Médico , €1 Factura detaliada
(3 Pagina-cardtula
3} Informe operatorio/procedimiento 0 Otro

Esta autorizacidn es viiida hasta el 180°dia después de Ia fecha que sea firmado, a menos que se estipule de otra man- -

€ra, no excedera de 24 meses, 0 a menos que sea revocada, Y cubra solamente tratamiento{s} para {as fechas especifi-
cadas mas arriba.

Yo, el infrascrito{a), he leido lo citado anteriormente y autorizo al personal del Sistema de Cuidados de la Salud de
Memorial Hermann para que revelen informacién aqui mencionada. Yo tengo el derecho de revocar esta
autorizacidn por escrito, en cualquier momento, excepto en la medida que se haya actuado dependiendo de eila. Yo
entiendo que cuando esta informacion es usada ¢ revelada conforme a esta autorizacion, ésta podria estar sujeta a
ser revetada de nuevo por el receptor y pudiera entonces, ya no estar protegida més. Por la presente eximo y libro
de responsabilidad a la instalacion nombrada mds arriba vy a su empresa matriz de toda obligacidn y dahos y
perjuicios que resulten de revelar legalmente mi Informacidn Protegida de la Salud.

Fecha Firma del paciente/padre/protector/custodio Autoridac/Parentesco con el Paciente

Los honorarios/ cargos cumplirdn con todas las leyes y reglamentos aplicables a la revelacion de esta Informacion Protegida de la
Salud. El pago vence en el momento de revelar la informacion.

Memorlal Hes

F()R YOUR WHLE LiFE™
Release of Protected Health

v et |V




