-~ Central Valley

( ) DOCTORS

REVELACION DE ACTAS o SOLICITUD/AUTORIZACION PARA USAR Y REVELAR INFORMACION DE SALUD

Nombre de Paciente: . . ;
_ _ Apellido Nombre Segundo Nombre
Domiicilio Particular: _

Teléfono deﬁ Casa: ' ___Fecha de Nacimiento:

ESPESIFIQUE INFORMACION QUE SE REVELARA O QUE SE HA SOLICITADO (CIRCULE CUALES): La
informacion quie se puede revelar o se ha solicitado (circule cual) bajo esta Autorizacidn'incluye [ cD imagenes

Clinforme de Alta Clinforme Evolutivo/Nctas Medicas: ‘O Informes de Radiologia
Clinforme de Patologia OHistoria Clinica y Fisica [OINotas de Enfermeras
Clinforme ECG/Electromiograma/Electroencefalograma CJinforme de Consulta
Oinforme de Urgercia  Dlinforme de Laboratorio Dlinforme Quirtrgico
EIExped,i_ente;Completo [1 otra / Rango de Fechas

MI INFORMACION ALTAMENTE CONFIDENCIAL: _

Al marcar cualquiera de las cajitas junto a la categoria de informacion altamente confidencial abajo enumeradas, yo
especificamente autorizo el uso y/o revelacién de la categoria de informacion altamente confidencial indicada j nto a la
cajita, si cualquiera de tal informacion se utilizara o se revelara confor 1e a esta autorizacion:

1 Informacion sobre salud mental o servicios de-retraso mental

(1 Natas de-Psicoterapia creadas por un profesional de la'salud mental

[ Informacién sobre pruebas relacionadas-VIH/SIDA (incluye el hecho de que la prueba de VIH se ordend, se efectud y
se informo, independientemente s los resultados de semejantes pruebas fugron positivas o negativas)

[ Informacién sobre enfermedades de transmisién sexual

1 Informacién sobre servicios de programa de tratamients para abuso de aleohol-o drogas

[ Informacién sobre agresion sexual

1 Informacion sobre abuso y abandono de menores

[J REVELE Informacién A : (3 SOLICITAR Informacién de:

Nombre:

Domilicio: . . .

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Teléfono: ) Fax: ()

VIGENCIA: Esta Autorizacion permanecera en efecto:

[ Desde la fecha de esta-Autorizacitn hasta el de , del 20.

[ Husta.que EMANUEL MEDICAL CENTER cumpla con esta peticion.
[T Hasta que ¢l siguiente evento ocurra:
O Otra:

PROPOSITO: Yo autorizo a EMANUEL MEDICAL CENTER para que use o revele miinformacitn de salud (incluyendo la
informacion altamente confidencial que elegi arriba, si alguna) durante la vigencia de esta Autorizasion para elfios
proposito(s) siguiente(s) especifico(s): '

[Nota: “a instancia del Paciente” es suficiente si el Paciente inicia esta Autorizacion]
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2
REVELACION DE ACTAS o SOLICITUD/AUTORIZACION PARA USAR Y REVELAR INFORMACION DE SALUD

Enfiendo que una vez que EMANUEL MEDICAL CENTER revele mi informacion al recipiente, EMANUEL MEDICAL
CENTER no puede garantizar que el recipiente no va a revelar mi informacion de salud a terceros. La tercera parte
podria ser que no esté obligada a cumplir con esta Autorizacion o ley federal o estatal pertinente gobernando ei uso y
revelacién de mi informacion de salud.

Yo entiendo que EMANUEL MEDICAL CENTER puede, directamente o indirectamente, recibir remuneracion de parte de.
una tercera parte en relacion con el uso o revelacion de mi informacion de salud.

Entiendo que puedo rehusanme a firmar.o puedo revocar (en cualquier momento) esta Autorizacion por cualquier razén y
que tal negacién o revocacion no afectara ef comienzo, continuacion o calidad de mi tratamiento en EMANUEL MEDICAL
CENTER; excepto, sin embargo, si mi tratamiento en EMANUEL MEDICAL CENTER es para el (nico propdsito de crear
informacion de salud para revelacion al recipiente identificado en esta Autorizacion, en el cuyo caso EMANUEL MEDICAL
CENTER puede rehusarse a darme tratamiento si no firmo esta Avtarizacion..

Entiendo que esta Autarizacion va a permanecer en efecto hasta que la vigencia de esta Autorizacion se venza o yo
proporcione un aviso por escrito de revocacion a la Oficina de Privacidad de EMANUEL MEDICAL CENTER al domicilio
anotado a continuacion. La revocacion tendrd efecto inmediatamente una vez que EMANUEL MEDICAL CENTER reciba
mi aviso por escrito, excepto que la revocacion no tendra ninglin efecto en ninglin procedimiento que EMANUEL
MEDICAL CENTER haya tomado en fiabilidad a esta Autorizacion antes de haber recibido mi aviso por escrito de la
fevacacion,

Entiends que-podtia haber un cabro por hacer copias de expedient. s conforme a las nommas estatales.

Puedo comunicarme a la Oficina de Privacidad de Emanuel Medical Center por correo a:
825 Delbon Ave., Turlock, CA 95382 o por correo electrénico al HHH-Privacy@TenetHealth.com.

He leido y entiendo las condiciones de esta Autorizacion y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el
uso y revelacién de mi informacion de salud. Con mi firma, por la presente, conscientemente y voiuntariamente
autorizo a que Emanuel Medical Center use o revele mi-informacion de salud en la forma descrita arriba,

Firma de Paciente _ Fecha

Nota: Si el Paciente s menor de.edad o de otra forma.no puede firmar ssta Aut fizacion, obtenga las siguientes firmas:

Firma de Represéntate Relacion Fecha
Pe.sonal Autorizado al Paciente

Central Valley :
Em=nuel Medical Center
{ ) DOCTO RS 825 Delbon Ave., Turlock, ZA 95382

(209) 667-4200
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