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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE
SALUD Y DOCUMENTOS MEDICOS

Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 45 CFR Subtitle A, Subchapter C, Part
164.512 (e) (1) (iii)

Identidad del Paciente:

Nombre completo del Paciente Seguro Social del Paciente:

La Fecha de nacimento del Paciente Oficina / Proveedor que los documentos deben ser entregados

Clase de las personas autorizadas a realizar la divulgacién: Todos los médicos y otros proveedores de ha cuidado , examinado, tratado,
consultado, dado radiografia ha (nombre complete del paciente) Y calquier otro hospitale,
clinica, centro de rehabilitacion, o laboratorio en lo (nombre complete del paciente) ha sido un
paciente o residente de.

Descripcién de la informacién que va ser divulgada: Tu sera el autorizado y dirigido por el paciente listodo arriba para recibir la
divulgacion de los documentos, foto copias de los documentos medicos y toda la informacion referente ha (nombre complete del paciente)
.fisico, emocional, y mental permitir que el autorizado para examinar las radiografias, resultados
de laboratorio y los registros médicos de cualquier tipo que reflejan el diagnostico, tratamiento, prondstico, y cualquier otra informacién
relativa a las enfermedades o discapacidades. Dicha informacion deberd incluir de forma especifica, pero no se limitan a, con detalle los
registros y declaraciones, la historia y los informes fisicos, operativos, informes de laboratorio / patologia, informes de consultas y pedidos
de los médicos, la descarga / resumen de la muerte, informes de radiografias/ images, otra radiogréfica informa / imagenes, registros de la
sala de emergencia, notas de enfermeria, diagramas de flujo, los registros de farmacia y medicamentos, planes de cuidados, herramientas
de evaluacidn, las herramientas, los resimenes, los trabajadores sociales, legales y tiras de monitor, lecturas o impresiones de deteccion.
Entiendo que la informacidn que se especifica que se publicara puede incluir, pero no se limita a: la historia, el diagnésticoy / o
tratamiento de abuso de drogas o alcohol, enfermedad mental, tratamiento psicoldgico y / o psiquiatrico, registros de consejeria / notas,
pruebas genéticas o contagiosas enfermedad, incluyendo virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adgquirida (SIDA). Por la presente se autoriza y ordena poner a disposicién toda la informacién para inspeccién y copia.

Doy permiso al portador de la presente autorizacién, para obtener o acceder a mi medicacion (Rx) Historia electrénicamente, por teléfono, o
por cualquier otra forma de comunicacién. Entiendo que el portador de esta autorizacion sera capaz de acceder a cualquier medicacién que
he recibido de cualquier farmacia o hayan sido recetados por cualquier instalacion / proveedor o uno autorizado para recetar medicamentos.

Persona o entidad a la que informacién tiene que ser liberado/revelado: Robeson Family Practice Associates y sus agentes.

Proposito de esta autorizacion: A peticion de los firmantes individuales y para la investigacion de una posible reclamacion y para su uso
en posibles litigios y pleitos entre juicio, del juicio, después de un juicio, el recurso y ninguna division, extensién, continuacién o rearchivado.

Duracion de la autorizacion: Esta autorizacion expirara un (1) afio desde la fecha de la firma. Yo entiendo que yo tengo el derecho de
revocar esta autorizacion en cualquier momento poniéndose en contacto con Robeson Medicina Familiar en 1002C E 4th Ave. Red Springs,
NC 28377 en forma escrita. Entiendo que la informacién usada o revelada en virtud de esta autorizacidn presente, podran ser objeto de
divulgacion y dejara de estar protegido. Entiendo que tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion.

Una copia fotostatica de esta autorizacion sera considerada tan valida como el original.

Nombre de la persona legalmente autorizada para divulgar la informacion Fecha de la firma

Firma de la persona legalmente autorizada para divulgar la informacion Capacidad de la persona legalmente
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