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Autorizacion de uso y divulgacion de informacion de salud protegida

Apellido del paciente en Segundo
letra de molde Nombre Nombre
Direccion Ciudad Estado Codigo
postal
Numero de la seguro social Fec_ha_ de Teléfono
nacimiento
Autorizo a Mountain Vista Medical Center a divulgar la informacién protegida de salud a:
Nombre Teléfono/Numero de fax
Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Llame a este nimero de teléfono cuando los registros estén disponibles

para recogerse en el hospital

OBJETIVO DEL USO O DIVULGACION

Fechas aproximada(s) de servicio que se usara o divulgara

INFORMACION QUE SE USARA O DIVULGARA
Registro de la sala de emergencias
Resumen del alta

Historial y datos fisicos

Informe operativo 0 de procedimiento
Informes de consultas

Informe de patologia

Informes de laboratorio

Informes y radiografias de radiologia
Informe(s) de ECG

Otros
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*Autorizacién especifica para divulgar archivos delicados*

Entiendo QUE ESTA AUTORIZACION ES PARA INCLUIR EL USO O LA REVELACION DE: (marque y firme sus
iniciales)

[] Archivos de abuso del alcohol o las drogas Archivos psiquiatricos
Iniciales ] Iniciales
[] Informacién sobre enfermedades de Informacién sobre
transmision sexual Iniciales ] VIH/SIDA Iniciales

*Esta informacion se revela a partir de registros cuya confidencialidad esta protegida por la ley federal. Las normas federales le
prohiben hacer cualquier otra revelacién de esta informacion sin el consentimiento expreso por escrito de la persona a quien se
refiere 0 segun lo pemmitan dichas normas. Una autorizacién general NO es suficiente para este propésito.

+ Entiendo que puedo revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento, excepto en la medida en que
Mountain Vista Medical Center ya haya actuado confiando en esta autorizacién.

« Entiendo que puedo revocar esta autorizacion enviando o transmitiendo por fax un aviso por escrito al Ejecutivo de
Privacidad, al Mountain Vista Medical Center, 1301 South Crismon Road, Mesa, AZ 85209 o por fax 480-358-6407,
indicando mi intencién de revocar esta autorizacion.

* A menos que sea revocada, entiendo que la fecha o evento especificos en los que vence esta autorizacion es de un
afio después de firmar y fechar este formulario, a menos que aqui se indique otra cosa:

+ Entiendo que Mountain Vista Medical Center no puede condicionar el tratamiento, pago, inscripcién o elegibilidad
para recibir beneficios a que se complete este formulario de autorizacién.
« Entiendo que la informaciéon que se revela puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y
puede ya no estar protegida por la ley federal de privacidad si el destinatario no es una "entidad cubierta".
Si la casilla estd marcada, el hospital recibir4 una compensacion financiera directa o indirecta en relacién con el
uso o la divulgacion de su informacién para fines de marketing.

Firma (del paciente o su representante legal) Fecha
Nombre en letra de imprenta del representante legal Relacién con el paciente
TENGA PRESENTE: ESTE FORMULARIO DEBE RELLENARSE EN SU TOTALIDAD. GRACIAS POR SU CUMPLIMIENTO.
Account Number: MR Number:
DR
Admit Date:

301 S. Crismon Rd.
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