509.826.1760 Hospital

i Mi d’vall e 509.826.1600 Clinic
mvhealth.or
A Hospital & Clinic PO Box 793g

Omak, Washington 98841

1. Informacion del paciente:
Nombre del paciente

(Apellidos, 1°, 2° Nombre): Fecha de nacimiento:

Otros o previos nombres: Numero de teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo:

2. Registros a ser divulgados entre:
Mid-Valley Hospital Di ... 810 Jasmine St.
and Clinic 1ECCIon: po Box 793

(509) 826-

Nombre: 7678

Ciudad: Omak Estado: WA Codigo: 98841 Fax:

3. Registros a ser divulgados a: (p.ej. Compaiiia de seguros, abogado, médico, el paciente)
Nombre (Con QUIEN se puede intercambiar informacion)

Numero de teléfono: Numero de fax: Correo electronico:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo:

4. Proposito de la divulgacion:
0 Abogado [0 Seguro [0 Médicoonuevomédico [ Personal [ Otros (especificar):

5. Forma de entrega: (Yo autorizo que se entregue mi registro de las formas seleccionadas)
0 Correode EEUU [ Correo electronico [] Portal de paciente [ Fax 0 Recoger en el Mid-Valley Hospital

6. Informacion a ser divulgada: INDIQUE FECHAS/ANOS DE SERVICIO:
Reciente 2 afios del hospital y clinica (informe médico, estudios, radiografias y estudios especiales)

Clinica (consulta, analisis, radiologia, medicinas, vacunas)

Hospital (historial clinico, resumen del alta, consultas, servicio de urgencias, analisis, radiologia, estudios especiales, informes de
cirugia)

Informacion especifica (especifique):

oo o og

Facturaciéon 1 Informes o imagenes radiologicas [  Analisis o estudios

7. Informacion delicada de salud: (Al marcar una casilla a contiuacion, usted autoriza la divugacion de informacion delicada)
0 VIH/SIDA [O Infecciones de [0 Abuso de alcohol/drogas [J Registros de Salud 0 Otros:
transmision sexual 0 sustancias Conductual / Psicoterapia

8. Autorizacién:

Esta informacion se ha divulgado a partir de registros protegidos por las normas federales de confidencialidad (42 CFR parte 2 (/regulaciones/42/2). Las
regulaciones federales le prohiben hacer cualquier divulgacion adicional de informacion en este registro sin el consentimiento especifico por escrito de la
persona cuya informacion se esta divulgando o segun lo permitido por 42 CFR parte 2 (/regulaciones/42/2). Una autorizacion general para la divulgacion
de informacion médica o de otro tipo NO es suficiente para este proposito. Las reglas federales restringen cualquier uso de esta informacion para investigar
0 enjuiciar con respecto a un delito a cualquier paciente con un trastorno por uso de sustancias, excepto seglin lo dispuesto en §§ 2.12
(/regulaciones/42/2.12) (c) (5) y 2.65 (/regulaciones/42/2.65). La informacion de salud protegida por del paciente (PHI, por sus siglas en inglés) no se
utilizara ni divulgara con el fin de investigar o imponer responsabilidad por el mero hecho de buscar, obtener, proporcionar o facilitar la atencion legal de la
salud reproductiva, y obtener certificaciones para usos y divulgaciones de PHI potencialmente relacionados con la atencion de la salud reproductiva con
fines de supervision de la salud, aplicacion de la ley, procedimientos judiciales o administrativos, médicos forenses, y examinadores medicas.

Yo comprendo que: 1) Solicitudes de copias de registros médicos sujetas a los honorarios de reproduccion de copias de acuerdo con el reglamento federal o
estatal. 2) La autorizacion se vence a los 365 dias contados desde la fecha en que se firma, a menos que no se sefiala otra fecha (Otra fecha: ).
3) Tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. La revocacion debe hacerse por escrito, enviandola por fax al (509)826-7678 o por
correo al PO Box 793 Omak, WA 98841. Una revocacion no aplica a la informacion que ya haya sido divulgada en razon de esta autorizacion. 4) Cada vez
que se divulgue informacion existe el riesgo de una divulgacion no deseada sin autorizacion, y puede ser que la informacion no sea protegida por el
reglamento federal de confidencialidad.

Firma de paciente o apoderado: Relacién con el paciente

Nombre en letra de molde de paciente o su apoderado: Fecha: Hora:

Firma de menor de edad (13 a 17 afios) si se solicita informacion delicada

No tiene validez si no se presenta **UNA L.D. VIGENTE CON FOTO**



