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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

Se liberara la informacion médica especificada para el paciente que se indica a continuacioén, una vez completada esta autorizacion.

*1ROI*

— / /
Apellido Nombre Ml Nombre de soltera / otro Fecha de nacimiento
Numero de teléfono Direccion Calle Ciudad y estado Codigo Zip

Al solicitar informacion médica, marque una de las dos opciones siguientes:

[] Usted es el paciente, el representante personal designado por el paciente o su tutor.

[ Esta afiliado a Central DuPage Health y sus organizaciones afiliadas y por ende estd autorizado a solicitar informacion médica a
nombre del paciente para continuar el tratamiento. NOTA: Los proveedores de atenciéon médica pueden solicitar informacion
médica de otro proveedor para continuar el tratamiento segun lo codificado en 45 CFR 164.506(b)2 y (c)2 de la Regla de privacidad
HIPAA.

Fecha del servicio solicitado: / / / / / / / /

Proposito de la divulgacion: [] Continuacion de la atencion  [] Motivos personales [l Seguro [ Legal
(REQUERIDO) [1 Otro (completar):

Divulgar informacion de: Divulgar la informacion a:

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Informacion médica solicitada (Marcar las que correspondan)

[ Registro de urgencia [ Informe de patologia [ Prueba psicologica [ Registros dentales

[ Resumen de alta [ Informes de laboratorio [ Antecedentes psicosociales [ Placa radiografica/CD/Informe
[] Antecedentes y fisico [] Terapia fisica, Ocupacional [] Informe de cateterismo cardiaco (arriba, marque con un circulo)
[l Consultas o del habla [ Prueba diagndstica cardiaca [ Otra:

[] Notas de progresos [] Exdmenes psiquiatricos [] Informes de ECG / EEG

[ Informe quirtrgico [ Evaluacion psiquiatrica [ Registro del consultorio del médico

NOTA: Si bien Central DuPage Health y sus organizaciones afiliadas hacen todos los esfuerzos para proteger la privacidad de su
informacion médica, tenga en cuenta que la divulgacion de su informacion médica a la persona u organizacion autorizada podria estar
sujeta a nueva divulgacion por parte del receptor y por tanto quedar fuera de la proteccion de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico (“HIPAA”) u otras leyes federales o estatales. Esta autorizaciéon expirard dentro de los 90 dias, a menos que
especifique lo contrario.

/ /

Firma de quien presenta la solicitud Relacion con el paciente Fecha

Firma del testigo (Requerida cuando se divulgan registros de salud mental, discapacidades del desarrollo, abuso de drogas o alcohol).

/ /

Firma del padre/tutor (para menores de 0-17) Fecha

(LA ZONA ABAJO ES PARA USO EXCLUSIVO DE CENTRAL DUPAGE HEALTH Y SUS ORGANIZACIONES AFILIADAS)

Nombre de empleado que procesa esta solicitud (en mayusculas): Fecha recibida: / /
Fecha procesada: / / Numero de registro médico / nimero de cuenta(s):

. PATIENT LABEL GOES HERE
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