AUTORIZACION,PARA LA Solo para uso interno:
' We're here, for you. DIVUL,GACION DE
INFORMACION RELACIONADA N.° de registro médico
A\S FHN CON LA SALUD del paciente:

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE: (En letra imprenta clara). Se deben completar todos los campos.

Nombre legal completo: Fecha de nacimiento: / /
Domicilio: Ciudad: Estado: C.P.:
Niumero de teléfono: ( )

LA INFORMACION SERA ENTREGADA DESDE:

0 FHN Memorial Hospital 0 FHN Stephenson Street 0 FHN Hospice 0 Otrainstalaciéon/médico:
11:045 Wsiipgle;‘;‘;" St. 0 FHN Burchard Hills 0 FHN Fastcare
reeport, . .
Teléfono: 815-599-6110 0 FHN Highland View 0 FHN Cancer Center
Fax: 815-599-6544 0 FHN Community Healthcare 0 Todosy cadauno de

los locales de FHN

LA INFORMACION SERA ENTREGADA A:
Agencia/Centro/Otra persona/El mismo emisor:

Domicilio: Ciudad: Estado: C.P.

Teléfono: Fax:

INFORMACION QUE SERA ENTREGADA: (marque las categorias que correspondan)

O Lista de medicamentos O Lista de alergias O Vacunas O Notas del consultorio/sobre la
evolucién

O Informes de patologia O Informes de laboratorio O Informes de radiologia O Imagenes de radiologia

O Resumen de alta O Informe de operaciones O Historia clinicay O Informe del servicio de urgencias

examen fisico
0 Otro (Especificar):

RESPECTO DE LA ATENCION DEL PACIENTE MENCIONADO DESDE LA FECHA HASTA LA FECHA

OBJETIVO DE LA NECESIDAD DE DIVULGACION: (marque todas las categorias que correspondan) Tenga en cuenta que: las
historias clinicas necesarias para continuar la atencién médica se enviaran por fax directamente a su proveedor.

O Continuacién de la atencion médica (se enviara por fax O Cambio a otro proveedor fuera de FHN
directamente a su proveedor) Marque el motivo por el cual abandona

0 Personal FHN:

O Legal o Problemas de programacion

0 Elegibilidad para obtener seguro médico/beneficios o Especialidad no disponible

O Derivacion a un especialista [0 Segunda opinién O Iniciada por el o Insatisfecho con el proveedor
proveedor O Servicios no disponibles ] o Insatisfecho con el personal del

consultorio
o Arancel demasiado alto

o Otro:

DIVULGACION DE INFORMACION ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL:

Al marcar las casillas junto a las categorias de la Informacién estrictamente confidencial que figura a continuacidn, autorizo
especificamente el uso y/o la divulgacién de la categoria de la Informacidn estrictamente confidencial indicada junto a la casilla:
(Marque todos los que correspondan; si deja una casilla sin marcar, la informacién no se divulgara por ningiin motivo).

O Enfermedad mental o discapacidad del desarrollo [ Abuso de un adulto con discapacidad [ Abuso sexual [0 Abandono/abuso
de menores [ Enfermedades de transmisién sexual (ETS) O Pruebas genéticas [ Abuso de sustancias (es decir, alcohol o drogas)
[ Pruebas o tratamiento para VIH/SIDA (incluidos los casos en que se solicito, realizé o registré una prueba de VIH,
independientemente de que los resultados de estas pruebas hayan sido positivos o negativos).

Comprendo que esta autorizacidn vencera el (Inserte la fecha de vencimiento o evento, no mds de un afo).
Si especifico una fecha de vencimiento o un evento, esta autorizaciéon vencera a los noventa (90) dias a partir de la fecha en que firmé
esta autorizacidén. Para cualquier otra solicitud necesaria, que no esté mencionada arriba, se debera completar otro formulario.
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LEA ATENTAMENTE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES:
Comprendo que la informacion de salud protegida cuya divulgacidn estoy autorizando es privilegiada y confidencial y solo puede ser
divulgada bajo mi consentimiento, excepto en la medida permitida por la ley.

Comprendo que podria haber casos en los que sea necesario enviar por fax mi informacién de salud protegida a otros proveedores.
Doy mi consentimiento para el uso de la transmisidn por fax de cualquier dato o de toda mi informacién de salud protegida segtin el
criterio del proveedor. Comprendo que el uso del método de transmision por fax podria aumentar el riesgo de divulgacion accidental
de mi informacién de salud confidencial protegida a partes no autorizadas. Por este medio, eximo a este proveedor de toda
responsabilidad por la divulgacién accidental que surgiera de este tipo de transmision. El emisor de mi informacién de salud
protegida no serd responsable de la integridad, legibilidad ni de ninguna omisién generada en el proceso de copiado y/o en la
transmision de cualquier dato o de toda mi informacidn de salud protegida.

No deseo que mi informacion de salud protegida sea enviada por fax.

REVOCACION

Comprendo que puedo revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que la informacién haya
sido divulgada o se haya realizado otra accién confiando en ella o si se obtuviera como una condicién de la cobertura de seguro y el
asegurador tuviera el derecho legal de objetar el reclamo o la péliza. Toda revocacién por escrito debe estar firmada por el paciente o
por el representante legal, debe estar atestiguada y debe ser entregada al Departamento de historias clinicas, FHN, 1045 W
Stephenson, Freeport Illinois, 61032.

CONDICIONES

Comprendo que, con ciertas excepciones, los proveedores de atencién de la salud y de otro tipo no pueden condicionar el
tratamiento, pago o inscripcion/elegibilidad para los beneficios del plan de salud, al hecho de obtener una autorizacién. Podrian
existir excepciones si la autorizacidn fuera requerida para un tratamiento relacionado con la investigacién, para que el proveedor
de atencién de la salud exclusivamente cree informacién que se divulgara a un tercero (por ejemplo, un médico encargado de los
examenes previos al empleo o a la inscripcién) o para la inscripciéon o elegibilidad de un plan de salud. Si esta actividad estuviese
condicionada por esta Autorizacién, comprendo que si me niego a firmarla, podria dar lugar a la denegacién del tratamiento, del
pago o de otra actividad. Comprendo que si me niego a autorizar la divulgacién de la informacién requerida para procesar el
reembolso del seguro, podria ser financieramente responsable de los servicios subyacentes.

NUEVA DIVULGACION
Comprendo que existe la posibilidad de que los destinatarios de la informacioén la sigan divulgando a otras personas que podrian no
estar sujetas a las protecciones de privacidad o confidencialidad.

INFORMACION CONFIDENCIAL

Comprendo que la informacién de salud identificada arriba podria contener datos y/o resultados de pruebas de salud mental,
discapacidades del desarrollo, uso de alcohol y drogas y/o Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o VIH y que tengo
derecho a inspeccionar y copiar la informacién que se debe entregar de acuerdo con esta Autorizacion.

DENEGACION

Comprendo que puedo negarme a firmar esta Autorizacién y manifiesto que nadie ha forzado ni impuesto ninguna condicién
inadecuada para que yo otorgue esta Autorizacion. Si me niego a firmar esta autorizacion, mi informacién de salud protegida que se
me solicitd no serd divulgada, excepto en la medida permitida por la ley.

EXENCION DE RESPONSABILIDAD

Por este medio, eximo a FHN, a FHN Memorial Hospital, a las organizaciones, clinicas, centros de salud conductual y otros centros
afiliados y a sus respectivos empleados, proveedores, directores, ejecutivos, agentes, sucesores y cesionarios y abogados, de toda
responsabilidad, dafios, reclamos o demandas, incluidos los honorarios razonables de abogados, en relacidn con la divulgacién o el
uso de la informacidn identificada arriba.

Firma del paciente o representante legal Fecha Nombre en imprenta

Si es firmado por otra persona que no sea el paciente, un familiar o una
persona autorizada para actuar en nombre del paciente

Firma del testigo Fecha
SOLO PARA USO INTERNO
LUGARY FECHA DE RETIRO DE
HISTORIAS CLINICAS: Nombre del miembro del personal
FECHA DE ENVIO DE HISTORIAS CLINICAS: Nombre del miembro del personal
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