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BUSINESS soLuTIonNs = Nashville Health Information Management Service Center (HSC) - Divulgacion de informacion
552 Metroplex Drive, Nashville Tennessee 37211
Teléfono: 615.695.8700 Linea gratuita: 1.866.270.2311 Fax 1.877.865.9738 (rev 8/24/15)
Seccién A: Esta seccion se debe completar para todas las Autorizaciones
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Ultimos 4 digitos de SSN (opcional):
Nombre de instalacion: Nombre del receptor:
Direccion de instalaciones: Direccion 1:
Correo electrdnico paciente: Direccion 2:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Entrega de solicitud (si se deja en blanco, se proporcionara una copia impresa): [ ] Copiaimpresa [ ] Correo electronico [] Medios
electrdnicos, si estan disponibles (por €j., unidad USB, CD/DVD)

Direccion de correo electrénico (Si anteriormente marcé correo electronico. Escriba en letra de imprenta y legible):

Esta autorizacion vencera noventa dias a partir de la fecha de la firma, a menos que se indique lo contrario a continuacion: (Ingrese la fecha o el
evento, pero no ambos.)
Fecha: Evento:

Objetivo de la divulgacion:

Descripcion de la informacion que se utilizara o divulgara

¢ Esta solicitud es para notas de psicoterapia? [ ] Si, entonces este es el tnico articulo que usted puede solicitar en esta autorizacion. Debe presentar
otra autorizacion para otros articulos a continuacion. [] No, entonces usted puede seleccionar tantos articulos a continuacion como necesite.

Descripcion: Fechas: | Descripcion: Fechas: Descripcion: Fechas:
[J Toda la PHI en la historia [J Laboratorio de [J Resumen de

clinica cateterismo parto/nacimiento

[] Formulario de admision [] Prueba/terapia especial [[] Examen de obstetricia

[ Informes de dictado [] Tiras de ritmo cardiaco [] Diagrama de flujo posparto

[] Ordenes médicas [J Informacion de [] Factura detallada:

] Consumo/expulsion enfermeria [J uB-92:

[J Prueba clinica [J Formularios de [ otro:

[ Listas de medicamentos transferencia [ otro:

[] Informacion operativa

Por este medio, reconozco Yy estoy de acuerdo con que la informacidn divulgada puede contener informacién de abuso de alcohol, consumo de
drogas, informacién genética, psiquiatrica, analisis para la deteccion del VIH, resultados del VIH o informaciéon sobre el SIDA.
(Iniciales)

Entiendo que:

1. Me puedo negar a firmar esta autorizacion y que es estrictamente voluntaria.

2. Mi tratamiento, pago, inscripcion o derecho a recibir beneficios no pueden estar condicionados a la firma de esta autorizacion.

3. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito, pero si lo hago, no tendra ningun efecto en ninguna accion tomada antes de
recibir la revocacion. Los detalles adicionales se encuentran en la Notificacion de practicas de privacidad.

4. Siel solicitante o el receptor no es un plan médico o proveedor de atencion médica, la informacion divulgada podria no estar protegida por las
leyes federales de privacidad y podria divulgarse de nuevo.

5. Comprendo que puedo ver y obtener una copia de la informacién descrita en este formulario, por un cargo razonable de copia si la solicito.

6. Obtengo una copia de este formulario después de firmarlo.

Seccion B: ¢ La solicitud de PHI se hace con fines de marketing o implica la venta de la PHI? [] Si [] No
Si la respuesta es "Si", el plan médico o el proveedor de atencion médica deben completar la Seccion B, de lo contrario, pase a la Seccién C.

¢ El receptor recibird remuneracion financiera a cambio del uso o la divulgacion de esta informacion? ‘ []'si []No

Si la respuesta es "Si", describa como:
¢Puede el receptor de la PHI intercambiar la informacion por remuneracion financiera en el futuro? [ ] Si [] No

Seccion C: Firmas

He leido lo expuesto anteriormente y autorizo la divulgacion de informacién médica protegida segun lo especificado.

Firma del paciente/representante del paciente: Fecha:
Nombre en letra de imprenta del representante del paciente: Relacion con el paciente:
*ROI*

*ROI*



