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Autorizacion para divulgar informacion médica

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Autorizo a divulgar la siguiente informacion de salud protegida:

[ Notas del consultorio /nombre del médico.

[ Informes de patologia [1 Informes de radiologia [1 Informes de laboratorio Fecha(s):
[J Otro:

El propésito de esta solicitud para la divulgacion de informacion médica es para:

[J Cuidado médico / tratamiento [J Seguro [ Otro (especifique)

Envie mi informaciéon médica a: Nombre:
Direccion:
Ciudad, Estado, Cdodigo Postal:

Entiendo que:

e Al firmar este formulario, autorizo el uso o la revelacion de informacion de salud protegida como se indic6 anteriormente.

e Puedo negarme a firmar esta autorizacion, lo cual no afectara mi tratamiento ni pago de la atencion de salud.

e  Puedo revocar (cancelar) esta autorizacion en cualquier momento antes de que revelen la informacidn que he solicitado
mediante una notificacion de revocacion por escrito, como se especifico en el Aviso sobre las Practicas de Privacidad.

e Sila parte que recibe la informacion no esta sujeta a las leyes sobre la privacidad de expedientes médicos, el destinatario
puede volver a revelar la informacion y la ley federal o estatal puede no protegerla més. El Centro Médico de la
Universidad de Columbia no se hara responsable de ninguna consecuencia que sea resultado de una nueva revelacion.

e Si la informacion para divulgar contiene algin dato sobre el VIH/SIDA se solicitara una autorizacion adicional de HIPAA
para divulgar informacion médica.

e Los registros de consumo de sustancias controladas o de bebidas alcoholicas, salud mental o psiquiatria pueden tener
requisitos de conformidad adicionales que se deben cumplir antes de que se pueda divulgar la informacion.

e Me entregaran una copia de este formulario firmado.

e El Centro Médico de la Universidad de Columbia puede cobrar un honorario administrativo para cubrir el coste del trabajo,
de las copias y del franqueo. En la consulta del médico me informaran acerca de algn costo y arreglo de pago.

e Esta Autorizacion venceel __ / /  {sila fecha no se completa / un afio después de firmado}

Firma del paciente / representante Fecha

Si el paciente mencionado anteriormente es un menor de edad o no puede firmar y usted es el padre/la madre, el tutor legal o
la persona que lo representa firmando en nombre de este paciente, por favor, firme a continuacion y complete la siguiente
informacion:

Nombre en letra de molde Relacién con el paciente5
Guarde este formulario en el expediente médico del paciente y entregue una copia al paciente.

Se necesita una autorizacién adicional (NYS DOH-2557) para revelaciones cuando sus expedientes médicos contienen
informacion relacionada con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o con el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) incluidos entre otros los resultados de las pruebas y el hecho de que se le haya realizado la prueba.
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