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MORTON HOSPITAL
Solicitud / Autorizacién del paciente para usar y/odivulgar informacion médica protegida

Registro Médico #

Por la presente autorizo a Morton Hospital a usar y/o divulgar la Informacién de Salud Protegida especificada a continuacién de mis registros médicos:

1) Nombre del PACIENTE: (Por favor escriba Fecha de nacimiento:

Direccién:

Street Ciudad Estado Cremallera

Numero(s) de teléfono de contacto:

Correo electrénico: (si corresponde)

2) INFORMACION QUE DEBE DIVULGARSE A:

Fax #
Nombre de la persona o instalacién (por favor imprima)
Teléfono#
Direccion (por favor imprima)CityStateZip
Correo electrénico: (si corresponde)
3) Método de entrega preferido —
O Correo electrénico
O Correo postal a la direccion en # 2 arriba
O Recogida presencial
4) Fechas de tratamiento desde: Para:
5) REGISTROS/INFORMES ESPECIFICOS QUE SE PUBLICARAN:
O Historial de admisién y fisico O Resultados de laboratorio O Servicios de rehabilitacion (PT, OT, habla)
O Resumen de la aprobacién de la gestién O Informes de imagenes (especifique TC, rayos X, resonancia magnética)
[ Consulta O Informes de patologia [ Otros (ser especificos)

O Emergencia O Notas operativas

O EKG Reports

6) LIBERACION RESTRINGIDA: No divulgaremos la siguiente documentacién @ menos gue marque la casilla y proporcione una firma adicional:

Lanzamiento Firma Lanzamiento Firma
O Documentacion del proveedor de salud O Pruebas genéticas/resultados de
mental/conductual® pruebas*
[ Resultados de la prueba de deteccién de O Tratamiento de alcohol y/o
HIB/SIDA O Abuso
O Comunicacién confidencial con un O Abuso y negligencia de nifios /
trabajador social ancianos
[ Consejeria para victimas de O Consejeria para victimas de violencia
violacién/agresion sexual doméstica
O Enfermedades de transmisién sexual

* Esta autorizacion no es vélida para el uso o divulgacién de notas de psicoterapia
** El término "pruebas genéticas" significa solo aquellas pruebas que determinan sus posibilidades futuras de desarrollar una enfermedad, no la prueba
realizada para diagnosticar una enfermedad actual.

condicién o problema
Solo aplicable a los registros creados por un "individuo o entidad que se presenta como proveedor de diagnéstico, tratamiento o referencia para el abuso de
alcohol o drogas". (42 CFR Parte 2) No se requiere para los registros creados o mantenidos por un centro médico general>

IMPORTANTE: ESTA AUTORIZACION NO ES VALIDA A MENOS QUE SE COMPLETEN TODAS LAS ENTRADAS APLICABLES Y EL FORMULARIO ESTE

FIRMADO EN LA PAGINA 2

Authorization for Use and Disclosure of Protected Health Information (Spanish) (HIM44)
SHC_ROI_1400 03/2023 Page 2 of 2 Original Medical Record


http://www.mortonhospital.org/

MORTON HOSPITAL
Solicitud / Autorizacién del paciente para usar y/odivulgar informacion médica protegida

7) SOLICITUD DE EXCLUSION:
Solicito que la(s) admisidn(es) / visita(s) sean excluidas(s) especificamente(s) de la solicitud (especifique las
fechas de servicio)

8) FINALIDAD DE LA DIVULGACION:
O Atencién médica O Seguro legal m| O Personal O Otro:

9) PLAZO: Esta Autorizacién permanecera vigente por un afio o:
[ Hasta que el Hospital Morton cumpla con esta solicitud.

[ Desde la fecha de esta Autorizacién hasta el Dia de 20

[ Hasta que ocurra el siguiente evento:
O Otro:

10) REVOCACION: Entiendo que puedo revocar esta Autorizacion en cualquier momento solicitdndola al Hospital Morton por escrito a la direccién que se
indica a continuacion.
La revocacion entrard en vigencia inmediatamente después de que Morton Hospital reciba mi notificacion por escrito. Entiendo que la revocacién no tendra

ningun efecto en ninguna accién tomada POr Morton Hospital que dependa de esta Autorizacién antes de recibir mi notificacién por escrito de revocacion.

Attention Health Information Management
Morton Hospital

88 Washington Street

Taunton, MA. 02780

11) EFECTO SOBRE EL TRATAMIENTO/PAGO/INSCRIPCION/ELEGIBILIDAD: Entiendo que puedo negarme a firmar esta Autorizacion por cualquier motivo
y que dicha negativa no afectara el inicio, la continuacién o la calidad de mi tratamiento, pago, inscripcién en un plan de salud o elegibilidad para beneficios
en Morton Hospital.

12) POSIBLE REDIVULGACION: Entiendo que la persona que recibe mi Informacién de salud protegida no esta obligada a cumplir con las leyes de
privacidad federales y estatales, y es posible que mi Informacién de proteccidn de salud ya no esté protegida por las leyes estatales y federales aplicables una
vez que Morton Hospital la divulgue.

13) ACCESO: Entiendo que en ciertas circunstancias Morton HOSpital tenia el derecho de negarme el acceso a la totalidad o partes de mi informacién
de salud protegida Morton Hospital me notificara por escrito de tales denegaciones.

He leido y entiendo los términos de esta Autorizacién y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el uso y/ o divulgacién de mi informacién de
salud. Por mi firma a continuacidn, por la presente, a sabiendas Y voluntariamente, autorizo @ Morton Hospital a usar y / o divulgar mi informacién de
salud de la manera descrita anteriormente.

14)

Firma del paciente Fecha

For Office Use:
O 1.D. Verification

Nombre impreso del testigo del paciente
Firma del representante autorizado del paciente, si el paciente es menor de edad o no puede firmar esta autorizacién:

15)

Fecha de firma del representante personal

16)
Nombre impreso del representante del paciente Relacién con el paciente o autoridad para actuar en nombre del paciente

Las preguntas sobre el alta deben dirigirse al Director de HIM del hospital.

For Office Use:
[ Copy of this authorization provided to the patient
[ Copy of this authorization provided to the personal representative
IMPORTANTE: ESTA AUTORIZACION NO ES VALIDA A MENOS QUE SE COMPLETEN TODAS LAS ENTRADAS APLICABLES UN FORMULARIO ESTA
FIRMADO EN LA PAGINA 2

Firma del personal que completa la solicitud Imprimir Nombre Fecha Hora
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