COMMUNITY TO RELEASE INFORMATION

FAMILY\ELINIC

Autorizacién para compartir informacion médica confidencial a terceros

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre del paciente:

Direccion: ‘ Ciudad: Estado: Codigo postal:

Fecha de nacimiento: ‘ Numero de teléfono:

POR LA PRESENTE SOLICITO Y AUTORIZO A:

Nombre: Community Family Clinic

Direccién: 2100 Alan Street ‘ Ciudad: Idaho Falls ‘ Estado: Idaho Sfdr!go postal:

Numero de teléfono: (208) 528-7655 ‘ Numero de Fax: (208) 524-9390

PARA COMPARTIR Y DIVULGAR INFORMACION A:

Nombre de la persona o oficina medica:

Direccion: ‘ Ciudad: ‘ Estado: Caédigo postal:

Numero de teléfono: ‘ Numero de Fax:

Para los siguientes propoésitos: Para el uso y la divulgacion de los siguientes registros:

] Médicos [ Cargos, pagos e informacion de facturacion
[1 Dentales [1 Registros de tratamiento/notas de

[ Salud conductual progreso/resumenes
(terapia psicoldgica)* Pruebas de laboratorio
[ Todos los registros

] Para proporcionar tratamiento

1 Coordinacion de atencion medica
1 Para realizar una evaluacion

] A peticion del paciente

O Otro Rayos X

Otros
Todos los registros

* Solamente estan
disponibles los
resumenes de las citas

Oooo

Vea a continuacién sobre
los registros de abuso de
sustancias.

Registros de abuso de sustancias:

Si alguno de los registros solicitados contiene informacion relativa al tratamiento del abuso de alcohol o drogas, dicha informacién esta
protegida por las normas federales de confidencialidad (42 CFR Parte 2). Las normas federales le prohiben realizar cualquier
divulgacion posterior de este registro, a menos que dicha divulgacion esté expresamente permitida mediante el consentimiento por
escrito de la persona a la que concierne, o segun lo permitido de otro modo por la 42 CFR Parte 2. Una autorizacion general para la
divulgacion de informacion médica u de otro tipo NO es suficiente para este fin. Las normas federales restringen cualquier uso de la
informacién para investigar o procesar judicialmente a cualquier paciente de abuso de sustancias.

Al poner mis iniciales abajo, autorizo especificamente la divulgacion de mis registros protegidos por 42 CFR Parte 2.
Entiendo que estos registros no podran usarse en procesos legales en mi contra sin mi consentimiento escrito especifico
0 una orden judicial. Se me ha notificado que el destinatario tiene prohibido re-divulgar esta informacién sin mi
autorizacion escrita adicional.

Iniciales del paciente:

Rango de fechas del servicio: Fecha de vencimiento de la autorizacion:

L1 Envie TODOS mis registros (todo, desde mi primera Esta autorizacion vencera el::

visita hasta ahora). Foch
echa:

1 Envie unicamente mis registros creados en o durante

este periodo:
Fecha de inicio:
Fecha de final:

La autorizaciéon de divulgacion conforme a la Parte 2 del
Titulo 42 del CFR no puede extenderse mas alla de lo
razonablemente necesario para cumplir su propdésito.




COMMUNITY TO RELEASE INFORMATION

FAMILY\ELINIC

Autorizacion

Autorizo el uso o la divulgaciéon de mi informacion de salud a la(s) persona(s) nombrada(s) anteriormente. A menos que
sea revocada de otro modo, esta autorizacion prevalecera en la siguiente fecha, evento o condicion (si no especifica una
fecha de vencimiento, evento o condicion, esta autorizaciéon vencera en un afo).

Entiendo que cualquier divulgacion de informacién conlleva el riesgo potencial de una posterior redivulgacion y que, en
tal caso, la informacién podria dejar de estar protegida por Community Family Clinic o por las leyes federales de
confidencialidad y privacidad.

Puedo revocar esta autorizaciéon en cualquier momento, salvo en los casos en que la informacion ya haya sido divulgada
considerando mi autorizacion previa, siempre y cuando mi revocacion se realice por escrito.

Entiendo que autorizar la divulgacién de esta informacion de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar esta
autorizacion. No es necesario que firme este formulario para garantizar mi tratamiento; Sin embargo, si esta autorizacion
es requerida para participar en un estudio de investigacion, mi inscripcion en dicho estudio podria ser denegada.

Entiendo que tengo derecho a inspeccionar u obtener una copia de la informacion utilizada o divulgada.

Por la presente, se libera a Community Family Clinic, asi como a sus empleados, agentes y voluntarios, de toda
responsabilidad legal u obligacién derivada de la divulgacion de la informaciéon antes mencionada, en la medida indicada
y autorizada en el presente documento.

Certifico que comprendo y acepto las declaraciones anteriores. Se me ha brindado la oportunidad de hacer
preguntas, y todas las preguntas que tenia fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

Firma del paciente o responsable Fecha

Nombre impreso del paciente o parte responsable Parentesco con el paciente



