Primary b
Revelacién de Health
registros médicos Stodical Sroup
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
Nombre anterior Teléfono de contacto diurno

Marque una opcion:

Solicito y autorizo a PHMG a: [ Revelar a [ Obtener de

Nombre: Teléfono:
Direccidn: Fax:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Puede utilizar o revelar la siguiente informacion de salud (marque todas las opciones que correspondan):

Se podré cobrar un cargo por servicio de $10 a los pacientes que pidan un periodo mayor a los Gltimos 2 afios de su historia clinica. Se debe pagar antes de
hacer la copia. Todos los registros pueden grabarse en un CD, enviarse por fax o por correo electrénico. Habra cargos adicionales si se solicitan copias en
papel.

[ Expedientes [J Resumen de la consulta del paciente [ Todos los registros

[ Laboratorios/patologias [ Consulta mas recientes con especialistas [ Facturacién

[ Radiografias/diagndsticos O Ultimo control de nifio sano

[] Vacunaciones [] Tabla de crecimiento

Otro registro Periodo de tiempo solicitado

Recogida __ ¢Dénde? Porfax __ Porcorreo postal __ Por correo electrénico

Direccién de correo electrdnico

Motivo de la autorizacidn: [ A peticidn del interesado ] otro motivo:

Vencimiento: [ Fecha: o [J Evento (Unica revelacién):

Comprendo que, si la persona o entidad que recibe la informacién no es un proveedor de atencién médica o un plan de salud cubierto por las normas federales de

privacidad, la informacién descrita anteriormente puede volver a revelarse y ya no estara protegida por dichas normas.

Comprendo que puedo negarme a firmar esta autorizacién y que mi negativa a firmar no afectard mi consentimiento para utilizar o revelar mi informacién de salud protegida
para propdsitos de tratamiento, pagos u operaciones relacionadas con la atenciéon médica. Puedo revisar o copiar cualquier informacién que se utilice o revele conforme a esta
autorizacion. He autorizado a PHMG a fotocopiar esta autorizacion y usted puede aceptar una copia de este documento como si fuese el original.

Comprendo que puedo presentarle a PHMG la anulacion de esta autorizacion por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que dicha informacidn ya se

haya revelado en respuesta a esta autorizacion. A menos que se haya anulado, esta autorizacion caducara en 12 meses salvo que se haya establecido la fecha

anteriormente.

AUTORIZACION ESPECIFICA
Comprendo que mi informacién de salud que serd revelada PUEDE INCLUIR informacién que esté relacionada con las enfermedades de transmision sexual, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), los servicios conductuales o de salud mental o los tratamientos para el abuso del
alcohol o las dogas. Mi firma a continuacidn autoriza la revelacion de toda dicha informacién, a menos que haya marcado NO y haya escrito las iniciales.

si NO INICIALES

Firma/parte legalmente responsable Relacion con el paciente Fecha




