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Todas las paries de esie formulario deben completarse conformar una aulorizacién valida de divuigacin de
informacitn de salud ummpMdapﬁmwaWMywmmmu Ilmmlﬂuﬁnl
Salud (HIPAA, por sus en inglés). En caso de quedar un campo vacio, la altorizacién se defeciuosa. " *ROP
[Nombre del pacients = | Fecha de nacimienio | Numero de hisloria clinica

Direcclfn Cludad Estado Cédigo postal | Némero de teléiono Direccién de comeo electrdnico

Autorizo el uso y la divuigacién de mi informacién de salud tal como se describe a continuacién:
Establocimiento aulorizado a divulgar mi informacitn de salud

) Giudad Eslado Cédigo postal Nirmero de teléfono
McKenzie Willamette Hospital 1460 G Street Springfield, Or 541-726-4438
Agencia o persona aulorizeda para secibir ml Informacién de saiud
Direccifin Ciudad Estado Cédige posial Namero de teléfono

Lannmdéndealudqmpuedaseruﬂludaoqulgadasthabw

CINotas de progreso [ Registro de Ia sala de emergencias DOResumendelatia  [JAmecedentes y examen fisico [J Consulias
DOLaboratorio [Jinforme patolégico [ Notas de la operacion D piagnéstico por imégenes/radiografias
Dindormes radiogréficos O Registro completo O Tiras de monitoreo cardfaco fetal
Informacién confidenclal: [J Alcoholismo [ Drogadiccion [J Enfermedades transmisibles, incluido el diagnéstico de VIH
DlAndlisis genéticos (1 Diagnésticos psiquistricos/del comportamiento

O otro (especifigue)
Lailnnmdéndeeahdqmpuedesamﬁzaﬁaoﬁwlwdaseluﬂhabsdgﬁwmspafmsdemmnwdiw
Desde (fecha): Hasta(fecha): __  Nimero de cuenta;

Desde (fecha): Hasta (feche): Nimero de cuenta;

Lalnbmucisndesahldquesedmmialaagemialpemquesenmmmmwahulgammbs

siguientes 2

DO Tratamientofconsulta [JA pedido del paciente [ Investigacion O investigacién de mercado
[ Facturacién o pago de reciamos [JA pedido del empleador OOtro
umwwmbmamwmwmemmmmmamu
mawmmammmmmmmmmm
mummummmam.umymammuﬁwmmy
mumwahmdammummmmbmmummma
tﬂmmmqmemmmmm,Mum,oammamwmmumu
este establecimientn,

ummmmmwmeammmmmmammmmwmw
Mﬂmbyﬁa&eﬂmﬂﬁhwmm&nhﬁaﬂ.&umwmmmwmmmﬁmmw
& los eliaclos de continuer con la investigacitn, no se aplica una fecha o un evento de caducidad

$i no se indica & confinuacisn una fecha o un evento especilicos, esta autorizacién caducard aunmdicaments 60 2s después de lafecha de
hmmmmmmmmmam»mmwmmsmmmmum
tmmmdmwmmmmm@nmm

Ei fralamianio, el pago, ka inscripcidn o la elegiblidad para los beneficins no pueden estar condicionados a ka oblencitn de una autorizacién
dhwmwwupmﬂmamm&mmmmm&msmwmmw
mamamhmmmmhmanWoahm
MSOB\ML&AGMOMFERSDNkOUELAHW&MMMM&»MNBM&
privecided HIPAR). @ () ves O N

Firma dsl paciente Fecha/Horma
© del representanis fegal

denﬂw i Inlérprete, Fecha/Hora
para actuar en nombre del paciente si e uliizd

Firma Fecha/Hora Fedlaomnbds&mm

del tesligo

[ “firma validada con s ficencie da conducir o la fima en la historfa clirics. Es posible que se cobre por ef senvicio de copiado de la historia cliica.
[ Copla elecirsnica solicitada.

Authorization to Use and Disclose

Protected Health Information
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Prqpcrcione una copia del frente de su identificacién
y viceversa y enviar con el formulario de solicitud.
Gracias
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