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Autorizacion para revelar informacion sobre la salud

Yo por este medio autorizo a Lawrence General Hospital a utilizar o divulgar la siguiente informacion protegida del
récord médico del paciente abajo indicado. Entiendo que la informacion utilizada o divulgada segun esta autorizacion
puede ser sujeta a redivulgacion por parte del recibidor y si asi fuera, puede no estar sujeto a la ley federal y estatal que
protege su confidencialidad .

NOMBRE DEL PACIENTE: Fecha de nacimiento
Direccion :
Numero de Seguro Social: Teléfono del contacto
RECIBIDOR:
Persona o Institucion (en letra de imprenta) Fax #
Direccion (en letra de imprenta) Ciudad  Estado Cadigo Postal Phone #
FECHAS DE TRATAMIENTO: Desde hasta
INFORMACION ESPECIFICA A DIVULGAR:
0 Resumen médico O Laboratorio O Otro:(especificar)
[0 Resumen al dar de alta O Informe operativo
[ Historial y examen fisico O Patologia
O Consulta O Departamento de Emergencias

[ Radiografia

MI INFORMACION SUMAMENTE CONFIDENCIAL: Al firmar la proxima categoria de informacion sumamente
confidencial listada a continuacion, yo especificamente autorizo el uso y divulgacion conforme a esta autorizacion

A distribuir Firma A distribuir Firma
0O Salud mental O Abuso de un adulto minusvalido
O Incapacidad de desarrollo O Violacién o asalto sexual
[ VIH/SIDA prueba, resultado o tratamiento O Abuso y negligencia de un menor

0 de un anciano

[0 Enfermedades transmitidas sexualmente O Pruebas genéticas
O Alcohol y/o drogas O Social Worker Communication
O Comunicacién de Trabajadores Sociales O Anotaciones psicoterapéuticas
O Violencia domestica O Anotaciones psicoterapéuticas

PROPOSITO DE LA DIVULGACION:
O Atencion Médica O Legal O Seguro O Personal



IMPORTANTE: FAVOR DE FIRMAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION EN LA PAGINA 2 —

ESTA AUTORIZACION SE CONSIDERARA INVALIDA A MENOS QUE TODAS LAS AREAS
ESTEN COMPLETAS Y EL FORMULARIO FIRMADO EN LA PAGINA 2

CONDICIONES: Esta autorizacion se mantendra en efecto:
O Hasta que Lawrence General Hospital cumpla con esta solicitud.
[ Desde la fecha de esta autorizacion hasta el de , 200
O Hasta que ocurra el acontecimiento que se detalla:

(valido por 90 dias a partir de esta fecha)

O Otras:

Entiendo que una vez que Lawrence General Hospital divulgue mi informacion de salud al recipiente, Lawrence
General Hospital no puede garantizar que el recipiente no va a divulgar mi informacion de salud a un tercero. El tercero
puede no ser requerido a atenerse a esta autorizacién o ser aplicable a las leyes federales o estatales que rigen el uso y
divulgacion de mi informacion de salud.

Entiendo que Lawrence General Hospital puede, directa o indirectamente, recibir remuneracion de un tercero en
relacién con el uso o divulgacion de mi informacion de salud.

Yo entiendo que puedo negarme a firmar o puedo revocar (en cualquier momento) esta autorizacion por cualquier
motivo y que tal negativa o revocacién no afectara el principio, continuacion o calidad de mi tratamiento en Lawrence
General Hospital, a excepcidn, sin embargo si mi tratamiento en Lawrence General Hospital es por el Gnico proposito
de crear informacidn de salud para divulgar al recipiente identificado en esta autorizacion, en cuyo caso Lawrence
General Hospital puede negarse a tratarme si no firmo esta autorizacion.

Yo entiendo que esta autorizacion se mantendra en efecto hasta el plazo en que esta autorizacion venza o yo proveeré
una nota por escrito de revocacion al Oficial de Privacidad de Lawrence General Hospital a la direccién que a
continuacion se detalla. La revocacion sera efectiva inmediatamente al ser recibida por Lawrence General Hospital la
nota por escrito, a excepcion que mi revocacion no tendra ningun efecto en cualquier accién tomada por Lawrence
General Hospital en dependencia a esta autorizacion antes de recibir mi nota por escrito de revocacion.

Yo puedo comunicarme con el Oficial de Privacidad de Lawrence General Hospital por correo a One General Street, Lawrence, MA
01842, por teléfono a 978 946-8196.

Yo he leido y entiendo los términos de esta autorizacion y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el uso y divulgacién
de mi informacion de salud. Al firmar a continuacién, yo por este medio, con conocimiento y voluntariamente autorizo a Lawrence General
Hospital a usar o divulgar mi informacion de salud en la forma descrita anteriormente.

Firma del paciente Fecha
O Verificacion 1.D.

Nombre del paciente en letra de imprenta

Si el paciente es un menor de edad o de lo contrario no puede firmar esta autorizacion, obtenga las siguientes firmas:

Firma del representante personal Fecha

Escriba en letra de imprenta el nombre del representante personal Relacidn con el paciente o autoridad que actua por el paciente

IMPORTANTE: FAVOR DE FIRMAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION EN LA PAGINA 2
ESTA AUTORIZACION SE CONSIDERARA INVALIDA A MENOS QUE TODAS LAS AREAS ESTEN COMPLETAS Y EL
FORMULARIO FIRMADO EN LA PAGINA 2

Created: March 2009; Revised March 2013
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