AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PRIVADA

Nombre de] Pacierte (Letra de Molde) Numero del Expediente

Nomabre Previo (Si aplica)

Fecha de Nacmmierto

Numero de teléfono durante e} dia Fechas de secvicio solicitado

LA INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA POR:
Nombre/Organizacien: OO UTHERN WINDS HOSPITAL

Diecaien: 4225 WEST 20TH AVENUE HIALEAH, FLORIDA 33012

Teléfono: 786-828-7552 Fax: 305-557-1650

LA INFORMACION SE LE PUEDE DIVULGAR A:

Nombre/Organizacion:

Direccion:

Teléfono: Fax:

INFORMACION QUE SE DIVULGARA:
D Resumen de Ia Hoja Clincia [0 Medicamentos O otros:
DO Historia y Examen Fisico D) Evaluacién Siquiitrica OAbstracto (incluye demografico, evaluacion psiquiatria,
[ Rexulisdos de Laboraerios eliiEos 0 Evatuacion Psicotdgicn resumen de historia clinica, consultas, historiay examen fisico)
[ Consultas [ Rayos X
O p1an de Tratamiento / Resumen O ekc

PROPOSITO DE LA DIVULGACION:
O Para cf uso de otro Proveedor de Servicios

[ Soticitud de un Abogado
O Para ct uso personal

O Otros: (por tavar expligue)

O Continuidad de los cuidados medicos

RESTRICCIONES DE DIVULGACION:

FECEA DE VENCIMIENTO: Esta autorizacion se vence a los treinta (30) dias de haber sido firmada.

RE-DIVULGACION: Yo eotiendo que una vez que la informacién antes mencionada sea divulgada, la misma puede ser re-divulgada porelrac!playpned:qmln

informacidn 0o este protegida por 1a ley federal de privacidad o sus regulaciones Relevo de respamabnlidada la organizasién antes mencionada de cualquier accién
legal que surja con motivo de la divulgacién de ls informacion solicitada.

CONDICIONES: Yo entiendo que el Uenar esta autonizacian es voluntaria. Yo extiendo que la arganizacion antes mencionada no poadri como condicidn de
tratamiento el que yo fume esta autorizaciéa

MATERIA DELICADA: A menos que yo lo restrinja, entiendo que la informacién contenida en mi expediante medico puede comtener informacién con referencia a
enfomedades Cammitidas ssxusimente, Sindrume de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV). También puede incluir
informaciém sobre tratamiento para enfermadades mentales, y para el abuso de drogas o alcabol Regulaciones Federales (42CFR, Parte 2) prohiben hacer
divulgaciones adicionales sin mi consratimiento por escrito como 1o pamita dichas Regulaciones.

CANCELACION DE LA AUTORIZACION: Yo entiendo que tengo e} derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Si yo cancelo esta autorizacion,
debo hacerio por esito y debo presentar la revocacion al Departameno de (aformacién de Salud Yo entiendo que la revacacién no aplica a la informacién que ya
haya sido divuigada de acuerdo con esta autorizacién. Yo entieado que la revocacién no aplica & mi compailia de seguro cuando la ley provee a la compadia de seguro
con el derecho a disputar una reclamacién bajo mi poliza.

Fecha Firma del Paciente o Represcutamte Legal Parentesco con el Paciente

Fecha Firma del Testigo
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