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Un Paciente Por Formulario de Autorizacién Podria haber un costo por copiasde historial

Caroalinas HealthCar e System - Authorization for Release of Health Information Form
Carolinas HealthCar e System — Formulario de Autorizacién para Dar a Conocer | nformacion de Salud

Por medio del presente, autorizo el uso o larevelacién de mi informacion de salud identificable como es descrito abajo. Entiendo que si la organizacion atorizada a recibir
lainformacion no es una compafiia de seguro o un proveedor del cuidado de salud, lainformacion una vez entregada podriaya no ser protegida por las normas federales de privacidad.
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eIl SR go) v A WY =qeaI={eYY: OdComunicacion en Curso O Copiadel Historial [Revision Legal o del Seguro dSolicitacion de un Representante Autorizado
Uotro

SRSl Y N2 =H]=: | a instalacion/consultorio/individuo anotado abajo esta autorizado a entregar lainformacion de salud solicitada:
Nombre dela I nstalacion/Consultorio: N° Telefonico:

Direccién dela | nstalacién/Consultorio: N° de Fax:

La instalacion/consultorio/individuo anotado arriba esté autorizado a entregar la informacion de salud
solicitada anotada abajo por lo siguiente: fecha(s) del servicio, margen de tiempo o evento(s):

Desde: (Mes/DialAfio) Hasta:(Mes/Dia/Afio)
Esta autorizacion se vencera cuando lainformacién de salud solicitada (como anctado abajo), parala(s) fecha(s) solicitada(s), margen de tiempo o evento(s) (como anotado arriba),
es entregada al destinatario nombrado en este documento y el propdsito de esta entrega se haya cumplido.

MARQUE LA INFORMACION ESPECIFICA A SER ENTREGADAK

O TodoslosHistorialesy Detalles 0 Otros (Por favor, especifique)
Entiendo que la informacion en mi historial médico puede incluir informacion relacionada a tratamiento de abuso de droga o alcohol, anemia de células falciformes, impedimento
psicoldgico o psiquiétrico, enfermedad por transmision sexual, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), complegjo relacionado al SIDA y/o virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

NOMBRE DEL PACIENTE CUYA INFORMACION SERA ENTREGADAGR

Nombre del Paciente:

Primer Segundo/Apellido de Soltera Apellido
Direccion del Paciente:

(Direccion de Calle/Casilla Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

N° de Seguro Social: Fecha de Nacimiento: N° de Historial/Expediente M édico:
Por favor, provea los nimeros telefénicos donde usted esta autorizando a CHS adegjar la informacion del paciente descrita arriba:
Casa: Trabajo: Celular:

Por favor provea e correo electronico a donde usted autorizaa CHS a dgjar informacion del paciente como esta descrito arriba. Al proveer su correo electr6nico, usted
reconoce haber leidoy acuerda con las“ Pautas de correspondencia electr 6nica con el paciente” (“ Guidelines for email with patients’) exhibidas en
www.car olinashealthcare.org. Direccion de Correo Electrénico:

SRS ETNRPA: Estainformacion puede ser entregada ay usada por los siguientes individuos/organizaciones. Se debe llenar una autorizacion aparte si lainformacion entregada o
el propdsito difiere entre los individuos/organizaciones anotados abgjo:
Nombre Direccion Ne° Telefénico/Fax Relacion

DERECHOSY FIRMA DEL PACIENTE}

* Entiendo que tengo un derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento al notificar por escrito a Departamento de Registros Médicos (“Medical Record Department”)
de la organizacion mencionada arriba. Entiendo que larevocacion no se aplicara ainformacion que ya ha sido entregada en respuesta a esta autorizacion.

* Entiendo que autorizar larevelacion de estainformacion de salud privada es voluntario y puedo rehusarme a firmar esta autorizacion.

* Entiendo que puedo solicitar inspeccionar u obtener una copia de lainformacion a usar o revelar segiin el Anuncio del Manejo de Privacidad/Politica de CHS.

* Entiendo que mi tratamiento no puede ser condicionado por firmar esta autorizacion, ano ser que estoy siendo tratado para que terceros puedan recibir mi informacién de salud,
tal como un empleador para una evaluacion de regreso al trabajo, una compafiia de seguro para elegibilidad, o un proyecto de investigaciones en el cual estoy participando.

Si el paciente es menor de edad o es incapaz clinicamente de firmar, un representante autorizado puede firmar esta autorizacion.

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA (Paciente/Representante Autorizado):

FIRMA: FECHA:

Si es un Representante Autorizado, por favor, indique su relacion con € paciente: O Conyuge O Padre O Tutor O Testamentario O Apoderado

R PA s VIS N[e] 2yl =g =BYANB]: Por favor, tome nota, si e menor de edad accede (ninguin representante autorizado esté presente para consentir) por su propio tratamiento por
un embarazo, enfermedad venérea o un trastorno emocional, el menor debe firmar esta autorizacion. Cuando el paciente es un menor siendo tratado por abuso de una sustancia, €l
menor debe firmar esta autorizacion a pesar de quien haya consentido por el tratamiento.

NOMBRE DEL MENOR: FIRMA DEL MENOR: FECHA:
[o1e] V2= NN T NI SINVIN®]=2YY: Si e solicitante de lainformacion es un proveedor del cuidado de salud, ¢recibira é alguna compensacion financieraa cambio del uso o
revelacion de lainformacion descrita arriba? QS QNo QNoseAplica
SOLO PARA EL USO DE CHS - FOR CAROLINASHEALTHCARE SYSTEM USE ONLY: CHSEMPLOYEESPLEASE COMPLETE
Q Identification verified 0 Copy of Authorization given to patient / Date of release: via OMail QFax QOther

U Accepted - Released information as described above [ Partialy Accepted - Describe patient information not released:

CHS Employee Name & Title: CHS Employee Signature: Date
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