AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMA CION MEDICA

Servicio de copias brindado por: HealthPort Technologies ¢ 120 Bluegrass Valley Pkwy, Alpharetta, GA 30005 ¢ Tel.: 800-367-1500

(Nombre completo del paciente en letra de imprenta) Fecha de nacimiento (MM/DD/AA)

(Direccion) Numero de seguro social

(Ciudad, estado, c6digo postal) Teléfono (casa)

A solicitud de la persona, yo , por medio de la presente autorizo a The George Washington

University Hospital a que divulgue: (nombre completo del paciente)

RESUMEN DEL ALTA INFORMES DE PATOLOGIA INFORMES DE EMERGENCIA
HISTORIA CLINICA Y EXAMENES FISICOS INFORMES DE LABORATORIO OTRO

NOTAS DE EVOLUCION INFORMES DE RADIOLOGIA

NOTAS OPERATIVAS ECG/EEG/CATETERISMO CARD.

Autorizo NO autorizo a divulgar la informacién relacionada con el SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia adquirida) o el

VIH (Virus de inmunodeficiencia humana), la atencién psiquidtrica y/o la evaluacion psicolégica y el
tratamiento por abuso de alcohol y/o drogas.

INFORMACION
DIVULGADA A: NOMBRE (paciente, médico, hospital u otro beneficiario)

Direccién

Ciudad, estado, c6digo postal

MARQUE AQUI si desea una entrega electrénica (se requiere direccidn valida de correo electrénico)
(Escriba con letra legible)

OBJETIVO DE LA DIVULGACION: )
DERIVACION A ESPECIALISTA SEGURO ) INDEMNIZACION LABORAL
INVESTIGACION LEGAL DETERMINACION DE LA DISCAPACIDAD PERSONAL

OTRO (ESPECIFIQUE)

Por medio de la presente, autorizo la divulgacion de la informacidn sobre la salud del paciente nombrado anteriormente. Esta autorizacién
tiene una validez de 12 meses a partir de la fecha de la firma. Entiendo que puedo revocar esta autorizacién mediante una notificacién por
escrito, pero que ello no afectard la informacién ya divulgada antes de tal notificacién. Entiendo que la informacién usada o divulgada
puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte de la persona o grupo de personas o el establecimiento que la recibe y, en esta nueva
divulgacién, dejaria de estar protegida por las regulaciones federales. Entiendo que el proveedor médico a quien se otorga esta autorizacién
no puede condicionar mi tratamiento segun si firmo o no esta autorizacion.

Firma de la persona, tutor o representante personal del paciente Fecha

NOTA: HealthPort Technologies esta contratado para proveer este servicio, y le facturara directamente a usted $00.76 por
pagina mas costos de envio y gastos administrativos.
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