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Indiana University Health

AUTORIZACION PARA REVELARY DIVULGAR INFORMACION DEL PACIENTE

INFORMACION o
DEL PACIENTE Nombre Fecha de nacimiento
Direccién
Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono
Clinica/Hospital/ Nomb
ombre
Proveedor de
atencién médica: Direccion
(¢,Quién posee la informacién
que usted desea divulgar? Ciudad Estado Codigo postal
Mencione el hospital o clinica
especifica). Numero de teléfono Numero de fax
Parte receptora:
. Nombre
Escoja uno:
[ Yo ] Otro Direccion
(¢ A dénde desea enviar la Ciudad Estado Cédigo postal
informacién? ¢ Quién podria
recibir la informacion?) Numero de teléfono Numero de fax
Informacién que Fecha(s) del servicio: del / / d / /
se divulgara:
[ Registros médicos del consultorio del médico [Registros de facturacion
[J Registros médicos del hospital [JCopias de grabaciones/imagenes

(¢,Qué desea enviar o

divuigar?  Marque la A continuacién, marque solo los tipos de registro que necesita:

casilla apropiada). Nota/resumen del alta Informes de radiologia |:|Registro(s) médico(s) de emergencia
Historia médica y examen fisico Informes de rehabilitaciéon (PT/OT/ST)* |:|Registro de alergias/vacunacion
Informe operatorio Informes de laboratorio nformes de patologias
Consultas ENotas sobre la evolucion

|:|Otros registros (especifique el/los tipo(s) de registro)
*Terapia Fisica (Physical Therapy, PT)/Terapia Ocupacional (Occupational Therapy, OT)/Terapia del Habla (Speech Therapy, ST)

Seccion de La ley federal y estatal protegen la siguiente informacion. Si dicha informacion se aplica a usted, por favor indique si desea que se divulgue o
autorizacion especial se obtenga (incluya las fechas, segun corresponda):

. Registros de abuso de alcohol, drogas o sustancias [ Sj [CONo [CN/A Fecha
(Segunel IC-16-39-2, esta Resultados y prueba de VIH Osi CiNo CIN/A Fecha
aL"t_Of'ZaC'On esp’eaal es Registros de salud mental CISi CONo [CIN/A Fecha
valida por 180 dias.) Registros de psicoterapia CISi CiNo CIN/A Fecha

Registros genéticos Osi CNo CIN/A Fecha

Instrucciones de Formato/método de divulgacion que se solicita: (marque uno)

divulgacion: [ Acceso electronico — Correo electronico

] Enpapel [ICD/DVD [JFax (solo atencion al paciente)

(¢,Coémo y para cuando desea

recibir la informacion?) Fecha en que se necesita la informacion NOTA: por favor espere 30 dias para que procese.
Propésito de la divulgacion: Uso personal* Solicitud de seguro* pelacion ante el seguro social
Atencion continua Reclamo/pago de seguro eterminacion de discapacidad del seguro social*

(¢Por qué se necesita divulgar?) |[] Transferencia de atencion [Litigio/propssito legal* [Pptro*

*Se pueden cobrar tarifas de acuerdo con el Estatuto de Indiana 760, Codigo Administrativo de Indiana (Indiana Administrative Code, IAC) 1-71-3 y la Norma
Federal del Cédigo de Regulaciones Federales, (Code of Federal Regulations, CFR) titulo 45, §164.524

* Esta autorizacion se vencera en 60 dias desde la fecha de la firma, salvo que se especifique de otro modo (No mas de 180 dias)

* Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Para revocar esta autorizacion, debo hacerlo por escrito y debo presentar mi revocacion escrita ante la entidad
autorizada que se nombré anteriormente. La revocacion no aplicara a la informacién que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacion.

* Entiendo que no necesito firmar esta autorizacion para recibir tratamientos de salud.

* Los registros del Centro de Salud de la Universidad de Indiana (Indiana University Health, [UH) pueden incluir registros que se recibieron de otras organizaciones. Si la IUH los us¢ y archivo en el registro
que tiene de usted, estos registros pueden divulgarse junto con sus registros de la I[UH.

* La IUH no puede evitar que la persona u organizacién que recibira sus registros en virtud de esta autorizacién vuelva a divulgar su informacion. Ademas, es posible que las protecciones de privacidad
estatales y federales no sean aplicables a esta informacion luego de que se haya divulgado. Al firmar esta autorizacion, usted libera a la IUH de cualquiera y de todas las responsabilidades que resulten
de una nueva divulgacion de parte del receptor.

Su firma indica que usted leyo y entendi6 este formulario y que autoriza la divulgacion EL PERSONAL DEL HOSPITAL DEBE COMPLETER ESTA SECCION:

de su informacion, tal como se describié anteriormente.

Initials of person releasing information Date

Firma del paciente/tutor legal Fecha

Photo ID/Signature verified (if not currently admitted) J:L

Medical Record Number

Autoridad que actuara en nombre del paciente (Adjunte la documentacion)

Patient Encounter Number

Correspondence
M | SiscLose pamient NFoRrmATION

DISCLOSE PATIENT INFORMATION | Vedcat RecoriCopy |y g
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