] Pueblo Pueblo Community Health Center, Inc.
Communi 110 East Routt Avenue

Pueblo, CO 81004
Health Center 719-543-8711 Phone 719-543-0171 Fax

Your Health. Our Mission.

Autorizacion para Usar y Divulgar Informacién de Salud Protegida

Nombre: Fecha de Nacimiento: Medical Record #

Direccion:

# Teléfono Direccion de Correo Electrénico

Yo, , autorizé Pueblo Community Health Center, Inc., de Liberar / Recibir mi expediente medico
(Paciente o Representante Legal) (Circule Uno)

Para / De (Circule Uno)

Nombre: Teléfono:
Direccion:
Sélo la siguiente informacion especifica: Otro Fecha (s) de Servicio:
O:
[] Todo el Expediente Médico y para fecha (s) especificadas para servicios: De: Hasta:
(“Presente” es igual de la fecha de su firma)
[] Salud de Comportamiento y para fecha (s) especificadas para servicios: De: Hasta:
(“Presente” es igual de la fecha de su firma)
[] Dental y para las fecha (s) especificadas para servicios: De: Hasta:

(Presente” es igual de la fecha de su firma)
Informacion debe ser liberado por: [] Papel ] Electrénico
Entiendo que la informacion revelada de acuerdo con esta autorizacion puede incluir la informacion que se relaciona con lo siguiente, a menos
gue especificamente restringido a continuacion:
« Psicoldgico/condiciones psiquiatricas « Abuso de drogas y/o alcohol diagnéstico y/o tratamiento
+ Diagnostico del VIH/SIDA y/o pruebas < Diagnostico de enfermedades de transmision sexual y/o pruebas
* Pruebas genéticas

Liste cualquier restriccion:

El proposito de la divulgacion es:

Re divulgacion de Informacion: Entiendo que dé en cuanto se divulga informaciéon de acuerdo con esta autorizacién con el Acto de
Responsabilidad y Portabilidad de Seguro médico de 1996 (HIPAA), 45 C.F.R. Partes 160 and 164, protegiendo la informacién de salud puede
no aplicarse al destinatario de la informacidon y, por lo tanto, no puede prohibir al destinatario de volver a divulgarla. Otras leyes, sin embargo,
pueden prohibir la revelacion.

Derecho a Negarse de Firmar esta Autorizacién: Tengo entendido que en general la(s) persona(s) y/o organizacion(s) mencionadas a quién
autorizo para usar y/o revelar que mi informacion puede no condicionar mi tratamiento, pago o elegibilidad para beneficios de atencion médica
sobre mi decision a firmar esta autorizacion.

Derecho de Revocar: Entiendo que puedo revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento, excepto En la medida en que se han
tomado medidas con la confianza, 0 a menos que den esta autorizacién como una condicién de obtener la cobertura de seguro médico Y el
asegurador tiene el derecho legal para impugnar la politica o una reclamacién bajo la politica. Para revocar esta autorizacion, proporcionaré al
Departamento de registros médicos, en el anterior listado oficina del proveedor médico y de salud con una revocacion escrito.

Derecho a Inspeccionar: Entiendo que tengo el derecho de inspeccionar la informacion de la salud que he autorizado a ser utilizada o
divulgada por esta forma de autorizacion.

Derecho de Recibir una Copia de Autorizacién: Entiendo que, si estoy de acuerdo en firmar esta autorizacién, me deben proveer con una
copia firmada de esta forma si lo solicito.

Fecha de Expiracion: Esta autorizacion esta en efecto para (90) dias (Entiendo que a menos que proporcione una revocacion escrita en una
fecha anterior).

Firma del Paciente o Representante(s) legal(es): Fecha: / /

Nombre(s) en letras de Imprenta: Relacion al Paciente:
(Si firmado por otro(s) que el Paciente)
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