Informacién del paciente: Autorizo la divulgacion de lainformacién sobre la salud de..: (Un paciente para cada formulario)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Direccién: Ciudad, Estado, codigo postal
Teléfono: () Correo electrénico:

Al proporcionar su direccién de correo electrénico, usted entiende y acepta los riesgos detallados en lasPautas para el Correo con los Pacientes, publicados
en carolinashealthcare.org.

Divulgar informacién de: Liberar lainformacién a:

(Enumere las dependencias y/o practicas aplicables (Nombre del centro, persona, compafiia) (Relacion)

(Direccion Postal o casilla de correo, ciudad, estado, cédigo postal)

(NUmero de teléfono) (Numero de fax) (NUumero de teléfono) (NUumero de fax)
PROPOSITO DE DIVULGACION (indique larazén): [ Solicitud individual/personal rep [] paciente continuado atencién [ seguro

[] Propésito legal incluyendo discusiones & procedimientos [JOtros

Indique las fechas de tratamiento para que los registros sean liberados:

Fechas de tratamiento: De A
Establecimiento (tilde todas las opciones que apliquen): Oficina/Clinica/Cuidados del hogar (marque todos los que
[] Resumen de la instalacion - incluyendo los articulos en negrita correspondan):
[J Resumen del alta médica [] Registro de emergencia [J Resumen de la Clinica/Consultorio - incluye items en negrita
[ Historia y Examenes[] Informes Cardiacos/EKG [ visitas a oficinas y hogares
[ Informes de la consulta [] Otros [ Examen fisico
[] Evaluacion [ Informes de laboratorio
[ Informes Operatorios _ [ Informes de Radiologia
[ Informes de laboratorio [J Notas de la terapia
[] Radiologia/Informes de rayos X [ Registros de inmunizaciones
[ Informes patologicos [J otra
[ Historia completa
[ Factura Detallada [ Todo el registro
[ Factura Detallada
FORMATO: METODO DE ENTREGA:
[] CD (pueden aplicar cobros) [ Correo EE.UU. registrado [] Retira en persona[_JFax, en caso de ser
[ Direccion de correo electrénico mencionada anteriormente, cuando esté | permitido
permitida [ servicio de correo nocturno/expreso, donde se permita
[] Copia en papel (pueden aplicar cobros) [ Correo electronico seguro
[ otra [ otra:

DERECHOS DEL PACIENTE - Entiendo que:

. Puedo cancelar este permiso en cualquier momento. Debo cancelar por escrito y enviar o entregar la cancelacién al centro o practica
nombrada arriba. Cualquier cancelacion se aplicard Gnicamente a la informacién que ain no haya sido proporcionada por el centro o la
practica.

. Este es un comunicado completo que incluye informacion relacionada con comportamiento /salud mental, drogas y tratamiento contra el
abuso de alcohol (en cumplimiento con 42CFR Parte 2), informacién genética, HIV/SIDA, y otras enfermedades de transmision sexual.

L] Una vez que mi informacion de salud sea divulgada, el destinatario puede revelar o compartir mi informacién con otros y mi informacién ya
no puede ser protegida por leyes de privacidad federales y estatales. Registros protegidos por 42 CFR Parte 2 podrian no ser divulgados sin
mi consentimiento adicional.

. Negarme a firmar este formulario no me impedira obtener tratamiento, pago, inscripcién en un plan de salud o elegibilidad para beneficios.

. Atrium Health no compartird ni usara mi informacién de salud sin mi permiso de otra manera que no sean las enumeradas en el Aviso de
Practicas de Privacidad o segun lo exijalaley. El Aviso de Practicas de Privacidad esta disponible en atriumhealth.org.

. Tengo el derecho a una copia de esta autorizacién.

Este permiso vence un afio después de la fecha de mi firma a menos que se escriba otra fecha o evento aqui:
Firma: Nombre en letra imprenta: Fecha:

Nota: Si el paciente carece de capacidad legal o es incapaz de firmar, un representante personal autorizado puede firmar este formulario.

Indique la relacion/autoridad si la firma no es la del paciente (se PODRIA pedir prueba escrita):

[] Trabajador de Atencién a la Salud/POA [ Custodio [ Ejecutor/Administrador/Apoderado [J cényugue
[ Padre [CINifio Adulto [Declaracién Jurada de Familiares []Otro:

Nota: Si un menor consintié en su tratamiento ambulatorio por embarazo, enfermedades de transmision sexual o salud del
comportamiento/mental, sin el consentimiento de sus padres, el menor debe firmar esta autorizacion. Cuando el paciente es un menor que esta
siendo tratado por abuso de sustancias, el menor debe firmar esta autorizacién, independientemente de quién haya consentido el tratamiento.

Firma de Menor: Nombre en letra de imprenta: Fecha:
Fecha de la divulgacion: via [JCorreo [JFax []Otros identidad Verificada [JDL/Otras Identidades
Nombre del compafiero del equipo de Atrium Health y su departamento. : Fecha: # de Paginas

* 905 * @% Informacién o etiqueta para el paciente

Atrium Health
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION
DE INFORMACION SOBRE LA SALUD






