Autorizacion para el uso o la divulgacién de informacion médica
Si no suministratoda la informacion solicitada, podria invalidarse esta autorizacion

*Se requiere una identificacién legal adecuada*

Autorizacion para: Copias de informacion médica (Fisica (Papel) [ Electrénica [ Otra (especificar)

c o Nombre del paciente: MRN:
“g _E (Apellido) (Inicial del segundo nombre) (Nombre)
g Q |Fecha de nacimiento:(__/ / ) Teléfono: () - Correo electronico:
E ;‘ Direccion:
[ . PURT
= © |Ciudad: Estado: Caodigo postal:
Por la presente, autorizo al Centro médico de Pomona Valley Para lo siguiente:
S Hospital a divulgar/solicitar informacién médica __ Atencion continua
o ___Seqguro
% S |Divulgar a: o| — Legal
S & |Formulario de solicitud: 2 | _ Uso personal
(@] . .. .
.2 = |Persona/ Organizacion: 2| __Otro:
T > | ., =
S A |Direccion: o
g Ciudad/Estado/Cddigo postal:
L |Teléfono: () - Fax: () -
Fechas de tratamiento:
[ Registro de facturacion [ Informe operativo
(A Informe de cardiologia [ Otro (especifique):
(A Informe de consulta
(A Resumen de alta [ Informe de paciente ambulatorio/clinico .
© |JInforme de emergencia 1 Informe de patologia Segun los
S |0 Historia e informe fisico [ CD de imagenes de radiologia articulos 1560-
S |OInforme de laboratorio [ Informe de radiologia 1567 del Cédigo
> (Especificar fecha y hora) (Agregar la fecha arriba) . .
S @ | de Evidencias de
S | Registro medico completo '"% California,
= _ o F | pueden cobrarse
£ |Las leyes estatales/federales requieren una autorizacion tarifas por copias
§ especifica para divulgar los siguientes tipos de informacion: q :
£ |0 Salud mental 1 Resultados de prueba de VIH € rfag'S”OS
[ Abuso de alcohol/drogas meédicos.
Se requiere una autorizacion separada para notas de psicoterapia.
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[ Enviar registros directamente a la persona u organizacion que se especifica
[ Llamar al Solicitante cuando los registros estén listos para su recoleccion

(%]
%% Autorizo a para recolectar mis copias de Informacion médica.
gg Relacién con el paciente:
So La persona autorizada debe tener una identificacion legal
'g% I Correo electrénico:
B [ Otro:
Entiendo que:
1. Si me niego a firmar esta autorizacion no se afectara mi capacidad para recibir tratamiento.
2. Puedo examinar u obtener una copia de la informacién médica para la cual solicitan mi
autorizacion para su uso o divulgacion.
3. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito y
o el documento debe estar firmado por mi o en mi nombre, y debe ser enviado a: Pomona
§ Valley Hospital Medical Center, ATTN: Health Information Management Department,
g 1798 N. Garey Ave. Pomona. CA 91767.
Q 4. Sirevoco esta autorizacion, la misma no tendra ningun efecto en ninguna accion tomada
o antes de recibir dicha revocacion.
2 5. Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.
< 6. La informacion divulgada segun esta autorizacion puede volver a ser divulgada por el
receptor y es posible que ya no esté protegida por la Ley Federal de Confidencialidad
(HIPAA). Sin embargo, la ley de California prohibe que la persona que recibe mi
informacion médica siga divulgandola a menos que obtenga otra autorizacion mia para tal
divulgacion o que esta sea especificamente exigida o permitida por la ley.
o |Sin mi revocacion escrita, esta autorizacion vencera automaticamente al completarse la
.E divulgacion, pero en cualquier caso vencera 180 dias después de la fecha de la presente, a
% menos que se especifique lo contrario:
g
Firma: Fecha:
© (Paciente, Poder para atenciéon médica o representante legal)
L% Nombre en letra de molde:
Relacion con el representante legal:
o |Firma del divulgador: Fecha:
Dé Nombre en letra de molde:
(,5) 3 Autorizado 3 No autorizado (O Paciente no encontrado (1 Otro:
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