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Medical Records Department - 9011 Poteet Jourdanton Fwy. - San Antonio, TX 78224
Phone (210) 977-1910 - Fax (210) 924-1374
AUTORIZACION PARA EL USO Y LA LIBERACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Yo, autorizo a:
(El'individuo/la instalacion que revela Informacion) Nombre de la practica
Direccion de la Practica Numero de Teléfono de la Practica Numero de fax de la Practica
A revelar informacion a:
Nombre de Practica/Persona Direccion de la Practica/Persona Numero de Teléfono o Fax de la Practica

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento Numero de seguridado

Direccidn, Ciudad, Estado, Codigo Postal Teléfono del Paciente

Toda la informacidn debe ser llenada para que sea valida.

Por favor cheque debajo de toda la inormacidn que se require. La fecha de servicios, el tipo de servicios el nivel
exacto de informacion para se liberado, el orgen de informacion, etc., si conocido:De A (0]
Todos los dias de servicio.

____Lista de Medicamentos/Lista de Condiciones Medicas ____EKG, EEG, de EMG

___Ordenes de Médicos ___Informes de Cirugia

__ Consulta con __ Salud Mental

____Historiay Fiscio ____Informes de Radiologia

____Resumen del alta ____Informes de Laboratorio

____Mapas de Crecimiento ___Registros de Inmunizacion

____Reportes de cirugia/Resumen de hopitalizacion ____Informaciin Genética

____Informacion relaciondada de HIV ____Radiografias

____Registros de Progreso ____ Historial Sicosocial

____Plan educacional individual y pruebas de apoyo ____Sindrome Inmunodeficiencia de Adquirido (SIDA)

____Comunicacion sobre el desarrollo académico y o prueba para o infeccidon con inmunodeficiencia o HIV
comportamiento del nifio/a ____Récor Dental

____Farmacia ____Radiografia Dental

Todo el registro medico pertenecientes a mi historial medico, condicion y tratamiento recibido con la excepcién de
mis notas de psicterapia

Otra Informacién:

Yo autorizd a revelar todo mi récor medico con la excepcidn de la siguiente informacidn:
[] Salud mental
[] Resultados de HIV o informacién relacionada con SIDA
[ Tratamiento de abuso de drogas/alcohol/o dependencia quimica
1 otro (por favor especifique):
Entiendo que si no marco mi historial médico completo, sera revelado.
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AUTHORIZATION FOR THE USE AND RELEASE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION
Esta informacidn de salud protegida se usara o se revelara para los siguientes propdsitos, verifique pro favor:
] A peticién del individuo (use solamente si el peticidn es del paciento o representante person del paciente)

] La continuacién del cuidado
] Otra: (especifique razén)

Esta Authrizacidn es efectiva por un period de noventa (90) dias de la fecha de firma o como de otro modo especificado:

1 (indique la fecha o evento de vencimiento),
] El Fin del studio de investigacion (uso sélo si el uso o la revelacidn son para la investigacion), O
] Ninguna fecha de vencimiento (usa solamente si el revelacion es para investigacion)

Después que la fecha de vigencia, esta Autorizacién para usar o revelar est informacién de la salud protegida se expira.

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta Autorizacidn, por escrito a cualquier momento mandando tal notificacién
por escrito al Contacto de Privacidad de CentroMed. Mande por favor su carta a CentroMed localizada en 3750
Commercial Ave., San Antonio, Tejas 78221.

Entiendo que si después revoco esta Autorizacién, la revocacion surtifa efecto al recibirse y no es efectiva para los usos ni
las revelacidones que CentroMed y haya hecho a base de est Autorizacidon. Si mi Authorizacidon se obtuvo como una
condicién de obtener cobertura de Seguro, el asegurado tiene derecho legal de impugner la reclamacion si la autorizacion
se ha revocado.

Entiendo que CentroMed no puede condicionard mi tratamiento, el pago, la matriculacidn en un plan de la salud ni la
elegibilidad para beneficios en si proporciono la Autorizacién para el uso y revelacién except cuando (1) mi tratamiento
se relaciona con investigacion y el uso o revelacién de la informacidn es para la investigacién, o cuando (2) los servicios de
asistencia médica son proporcionados a mi Unicamente con el propdsito de salud protegida para la revelacién a una tercer
persona.

[ sj esta caja esta marcada, el uso o la revelacién solicitados bajo este Autorizacién tendra como resultado
remuneracion directa o indirecta a CentroMed por un a tercera parte.

Se me ha leido/o he léido esta autorizacién y entiendo su significado. You entiendo que tengo el derecho

de recibir una copia de est autorizacion.

Fecha
Firma de Paciente o Representante Personal Riquirid

Deletree el nombre del Paciente o Representante Personal

Fecha

Relacidn, si es el representante personal
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