Carolina Family Health Centers, Inc.
Carolina Family Dental Center ~ Freedom Hill Community Health Center Harvest Family Health Center
Wilson Community Health Center

Autorizacion para Divulgar Informacion de Salud Protegida
Para ser completado por el paciente o el representante personal del paciente:

Nombre del paciente:

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Fecha de Nacimiento: / / Historia Clinica #

MES DIA ANO

Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Teléfono en el dia: Teléfono en la noche:

Por la presente autorizo a Carolina Family Health Centers, Inc. a divulgar informacion de mi historia clinica como se
indica a continuacion a:

OMi, u OOtro:

Nombre:

Direccién:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono: Fax:

Propésito de la divulgacion:

L] Solicitud del Paciente/ o familiar
] Legal

[J Cambiando la atencién a otro lugar
L] otro: (especifique):

Mi autorizacion es para el uso y divulgacion de la siguiente informacion:

O Directivas anticipadas O Historia clinica completa O Lista de enfermedades/problemas
O Todos los diagramas de fluyjo O Informes de imagenes O Procedimientos

O Reporto de cobros O Imégenes de estudios O Notas de progreso

O Medicamentos actuales/detallados 0  Historia de vacunacion O Diagrama de flujo de signos vitales
O Historia odontol6gica O Exémemes de laboratorio O Cartas

Mi autorizacion se refiere a la informacién generada en la(s) siguiente(s) fecha(s) o en el siguiente periodo de tiempo:
hasta
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Solicito que mi informacion sea divulgada de la siguiente manera:
O copias por correo O inspeccién O copias por fax O copias para recoger en oficina

O Enviar a MyChart (portal del paciente)

Doy mi autorizacién libremente entendiendo que:

e Podria negarme a firmar esta autorizacion
e Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento siempre que sea por escrito, excepto cuando la
informacion ya haya sido divulgada en base a mi autorizacion. Las revocaciones por escrito deben ser
entregadas a:
Carolina Family Health Centers, Inc.
303 Green Street East
Wilson, NC 27893
Attn: Privacy Officer

e Carolina Family Health Centers, Inc. puede condicionar mi tratamiento a mi provisidn de esta autorizacién

e Una fotocopia o fax de esta autorizacion es tan valida como el original

e Carolina Family Health Centers, Inc., sus directores, funcionarios, empleados, agentes y voluntarios quedan
liberados de cualquier responsabilidad legal por la divulgacién de la informacidn anterior en la medida indicada
y autorizada en este documento

e Puedo solicitor una copia de esta autorizacion firmada

Esta autorizacion esta vigente hasta: (si no se indica ninguna fecha de vencimiento
0 evento, esta autorizacién vencera 90 dias después de la firma).

Deseo que mi informacion sea facilitada a través de (marque uno):

[ Inspeccién de la historia clinica, no tiene cobro

L1 El Portal del Paciente, no tiene cobro

] Medios electronicos (7 al papel, [la CD-ROM o [Jal correo electronico), $6.50
L] Copias en papel al papel, veinticinco centavos (.25) por pagina, maximo $25.00

No se cobra por la historia clinica si se envia copia a centros para continuar la atencién médica o para tratamiento de
seguimiento.

Nombre del Paciente/Padre/Madre/Tutor Legal (en letra de molde)

Firma del del Paciente/Padre/Madre/Tutor Legal Fecha
(Alguno de los padres debe firmar por el menor de edad)

Relacion con el paciente:

(1 Paciente

L] Tutor legal o Padre/Madre

[] Representante autorizado (documentacion proporcionada y revisada segun la politica de Carolina Family Health Centers,
Inc.)

Los formularios firmados se pueden enviar por fax a 252-243-9888, ATTN: Medical Records Department

Este formulario se escanea en la historia clinica del paciente..
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