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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION-SPANISH

Autorizo a Southcoast Health a divulgar la siguiente informacion de salud protegida del registro médico del paciente que se
indica a continuacion. Los registros pueden incluir tratamiento de Southcoast Hospitals Group, Southcoast Physicians Group
0 Southcoast Visiting Nurse Association, y/o Same Day SurgiClinic. Comprendo que la informacién divulgada en virtud de
esta autorizacion podria estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y, de ser asi, puede no estar sujeta
ala ley federal o estatal que protege su confidencialidad. Si tiene alguna pregunta, llame al 508-973-3733.

A. Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Direccion:
(Calle) (Ciudad, Estado) (Codigo postal)
Teléfono de casa: Correo electrénico:

B. Lainformacion debe divulgarse a:

Direccion:

(Calle) (Ciudad, Estado) (Cédigo postal) (Fax/Correo electronico)

1 Verbal* (Descargo de responsabilidad

C. Formato (seleccione el método de ] Papel
solo para conversaciones)

entrega a continuacion)

1 Servicio postal [ Fax ] Portal del paciente* (Descargo de 1 Correo electronico*
de EE. UU. responsabilidad del portal) (Descargo de responsabilidad del
correo electronico)

1 Electrénico

1 Charlton Memorial [ St. Luke’s [ Tobey

[ Recojo Lugar: Hospital Hospital Hospital L Otro:

D. Divulgar la siguiente informacion para las fechas de tratamiento: De: A:
(1 Resumen [1Resumendelalta [ Consulta [J Informe quirdrgico [ Historial médico y examen fisico
LJECG [J Informes de emergencias ] Informes de paciente ambulatorio [J Laboratorio

[ Terapia (OT, PT, habla, audiologia, rehabilitacion cardiaca) [ Patologia [ Informe de imégenes [ Carta

1 Otro (especifique)

1 Solicitud de registros de practica médica:

(Nombre del médico)
E. Lainformacién anterior se divulga para los siguientes fines:

(1 Atencion médica [1Legal [1Seguro [ Continuidad de la atencion [ Otro:

[ Reclamo/Apelacion bajo el programa federal o estatal de discapacidad, Seguro Social, indemnizacion por
accidente laboral, beneficios para veteranos u otro programa de beneficios basados en las necesidades (se
puede solicitar documentacion de respaldo)

(CONTINUA EN LA PAGINA 2)
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ENTIENDO QUE FIRMAR ESTA AUTORIZACION ES VOLUNTARIO Y QUE MI ATENCION MEDICA EN SOUTHCOAST
HEALTH NO SE VERA AFECTADA S| NO FIRMO ESTA AUTORIZACION. ESTA AUTORIZACION ES VALIDA POR EL
PERIODO DE UN (1) ANO.

F. Comprendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando a Southcoast Health por escrito,
pero mi revocacion no afectara los usos y divulgaciones realizados conforme a la autorizacion antes de su revocacion.

Firma del paciente o representante legal Fecha
Nombre del paciente o su representante en letra de Relacion con el paciente o autoridad para actuar en su
imprenta nombre

G. Autorizacion especifica para informacion de salud protegida o privilegiada

Si sus registros incluyen informacion sobre los siguientes tipos de tratamiento, debe MARCAR CADA CATEGORIA
APLICABLE para autorizar la divulgacion y firmar para que se procese su solicitud. Si no se marcan, estos registros no se
divulgaran conforme a esta autorizacién.

1 Diagndstico y/o tratamiento de salud mental proporcionado por un psiquiatra, psicélogo, trabajador social, enfermero
clinico especialista en salud mental o consejero de salud mental autorizado (Comprendo que es posible que no se requiera
consentimiento para divulgar estos registros de salud mental para fines de pago).

L1 Registros de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias protegidos por 42 CFR Parte 2 o la ley estatal.

Este consentimiento puede revocarse mediante solicitud oral o escrita..
LI Pruebas de VIH/SIDA

LI Pruebas genéticas

[ Infeccion/Enfermedad de transmision sexual

[] Consejeria sobre agresion sexual

[] Consejeria sobre abuso fisico o violencia doméstica

Firma del paciente o representante legal Fecha
Nombre del paciente o su representante en letra de Relacion con el paciente o autoridad para actuar en
imprenta su nombre

Descargo de responsabilidad: Las comunicaciones por correo electronico pueden no ser seguras y podrian ser leidas por
terceros. Las conversaciones verbales solo estan autorizadas entre los médicos y las partes indicadas en la linea “La
informacién debe divulgarse a” anterior. La entrega mediante el Portal del paciente se realiza de acuerdo con los términos y
condiciones de MyChart de Southcoast Health MyChart - Login Page (southcoast.org).
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