WACO

" FAMILY

MEeDICINE

AUTORIZACION PARA EL USO Y LA DIVULGACION
DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Waco Family Medicine ¢ 1600 Providence Dr e Waco, TX 76707

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: SS #:

Domicilio: Apt # Ciudad: Estado: _ Codigo Postal:
Obtener Informacion De: Divulgar Informacion A:

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Ciudad: Estado: _ CodigoPostal _ Ciudad: Estado: __ Codigo Postal
Ph#: Fax#: Ph#: Fax#:

Informacion del Paciente es Necesaria Para el Siguiente:

O Transferir Cuidado O Tratamiento O Seguro Social/ Incapacidad O Compania/ Poliza de Seguros
O Efectos LegalesO Escuela/Guarderia O Uso personal O Otro, Especifique

Fechas de Tratamiento:

Informacion Para ser Utilizada v Divulgada:

O Historia y Fisica O Consultas Medicas O Laboratorio y Patologia O Informes Operativos
O Consultas de Especialista O Informes de Rayos X O Expediente Completo O Otro, Especifique

Abuso de Sustancias, Salud Mental, VIH/SIDA

Entiendo que mis expedientes médicos o facturacion podrian contener informacion en referencia a drogas, alcohol, atencion
psiquiatrica, enfermedades de transmision sexual, Hepatitis B o C, pruebas de VIH/SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida/Virus de Inmunodeficiencia Humana), u otra informacion sensible y estoy de acuerdo con esta liberacion.

Limite de Tiempo/ Derecho a Revocar la Autorizacion

Excepto hasta el punto de que la accion ha sido tomada ya en la confianza en esta autorizacion, en cualquier momento puedo revocar
esta autorizacion presentando un aviso por escrito a la Oficina de Privacidad a 1600 Providence Dr., Waco, TX 76707. A menos que no
revocado, esta autorizacion expirara en la fecha siguiente o0 acontecimiento: o un afio después de la fecha de la
firma de esta autorizacion como mostrado abajo.

Revelacion

Entiendo que la informacion revelada por esta autorizacion puede ser sujeta a re-divulgacion por parte del receptor y ya no estaran
protegida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de 1996. Las instalaciones, sus empleados, oficiales y los
médicos son queda liberados de responsabilidad legal alguna para la divulgacion de la informacion en la medida indicada y autorizada
en el presente.

La Firma del Paciente o Personal Que Puede Solicitar la Revelacion:

Entiendo que Waco Family Medicine no puede condicionar mi tratamiento en si firmo este formulario de autorizacion salvo por
encima en el proposito de solicitar. Puedo inspeccionar o copiar la informacion protegida de salud para ser usada o divulgada.
Autorizo a Waco Family Medicine a usar y divulgar la informacion protegida de salud descrita anteriormente.

Firma: Fecha:
Nombre del Paciente o Representante Personal

Nombre Impreso del Paciente o Representante Personal Relacion con el Paciente

Recargos cumpliran con todas las leyes y reglamentos aplicables a la liberacion de informacion de salud protegida. Pago es debido en el momento de liberacion.



