Nombre del Paciente %@ Advocate Medical Group

Domicilio

Numero Telefonico

Fecha de Nacimiento

Num. de Expediente Clinico

AUTORIZACION PARA LIBERAR INFORMACION DE SALUD DEL PACIENTE

Por este medio doy autorizacion para que la informacion protegida sobre la salud con respecto a la persona indicada arriba se envie a:

DE: Persona/Institucion
Domicilio
Ciudad Estado Zona Postal
A: Persona/Institucion
(Receptor)
Domicilio
Ciudad Estado Zona Postal

Motivo o necesidad de la informacion:

La revelacion incluira: (marque todas las casillas que correspondan)

Oprimera Hoja OHistorial y Examen Fisico Jinforme de Laboratorio [Jinforme Operativo Ootro
(OJResumen al Dar de Alta [INotas del Doctor/Progreso (3 Informe de Rayos X/Radiologia Oinforme de Patologia
O informe de Emergencia OINotas de la Enfermera O informe EKG/EMG/EEG Jinforme de Consulta

Registros durante los periodos (fechas) de a

Debo marcar uno o mas de los siguientes tipos de informacién de salud que no quiero que se libere al Receptor arriba mencionado. Tengo
entendido que si no marco cualquiera de las tres (3) siguientes casillas, la informacion de salud liberada al Receptor indicado arriba podria
incluir algo de lo siguiente:

Diagnéstico, Evaluacién y/o tratamiento por alcoholismo y/o abuso de droga
Registros de HTLV-III o de pruebas de VIH (prueba de SIDA) resultados, diagnostico y/o tratamiento

Registro o evaluacion psiquiatrica, psicolégica y/o tratamiento por enfermedad mental, fisica y/o emocional inclusive resumen
narrativo, pruebas, evaluacion de trabajador social, medicamento, examen psiquiatrico, notas de progreso, consultas, planes de
tratamiento, y/o evaluacién.

También tengo entendido que esta autorizacion esta sujeta a que yo la revoque/retire en cualquier momento por escrito a la persona de contacto para
registros médicos en este sitio de atencion, excepto hasta el punto donde ya se haya tomado accion para liberar esta informacion. Esta Autorizacion debe
permanecer valida a no ser que sea revocada pero caducara en 1 afio después de firmarla. Tengo el derecho de inspeccionar una copia de la
informacion de salud a ser liberada y si no firmo esta Autorizacion, la institucién mencionada arriba no liberard mi informacion de salud. La
persona/institucion mencionada arriba no se negara a tratarme en base a mi aceptacion o rechazo de permitir que se use y revele a otros mi informacion de
salud.

Fecha: Hora: Firma del Paciente:

Fecha: Hora: Firma del los Padres/Tutor Legal/ Representante Personal:

(Se requiere si el Paciente no estd legalmente autorizado a firmar la Autorizacion)

Parentesco con el Paciente:

Fecha: Hora: Testigo:

VOLVER A REVELAR: Por este medio se notifica al paciente o representante legal que firme esta Autorizacién de que Advocate Health Care no
puede garantizar que el Receptor que solicite la informacion de salud no volvera a revelar alguna o toda la informacion a otros. Por este medio se le avisa
al Receptor que la ley prohibe que se vuelva a revelar cualquier informacion de salud referente a abuso de droga y/o alcohol, VIH y tratamiento de salud
mental.
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