RWJBarnabas
HEALTH

Children’s Specialized Hospital
150 New Providence Road

g, al Mountainside, NJ 07092
Hospital 1 Phone: 908-301-5421
Fax: 908-301-5527
AUTORIZACION PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Hombre del paciente:
Apallido PTImer nombre Sagundo nombe
Direccign de casa:
H.? de teléfono de casa'celular: Fecha de nacimiento:

Direccidn de correo electronico (en letra de imprenta):

DESTINATARIO: Mombre de la Organizacion’Persona a guien el Hospital puede divulgar mi informacién de salud, incluida la dirsccion y el ndmeno de teléfono
o fax del destinatario, segln comesponda.
[Ntz para gue recof2 olra persona (1a persona deberd presentar su idendificacidn para |2 venfcacidn. |

Hombre del destinatario:

Tipo de infermacién a divulgar: (Marque las casillas apropiadas & incluya otra informacidn donde = indigus)

O Resumen médico J Informe devisitas  J Instruccionss para el aka ) Evaluacidn de la terapia ) Registro completo . Plan de atencién
O Motas de terapia  J Cddigo de acceso al portal ) Informe(s) de laboratorio ) Informe(s) de radiclogia . Informe de patologia . Odro:
O 5i comesponde: fotos, imagenses, videos. Debe especificar el procedimiento y la fecha:

ito de la divulgacidn:
O Atencidn médica 4 Seguro < Confidencial < Asuntos legales I Discapacidad J Otro;

Opciones de entrega: ! Papsl - Pararecoger  J Comreo de los Estados Unidos a la dirsccion anteror
-1 Electronico (&l formato debe scordarse mutuaments)

Entiando gue la informacion a divulgar incluye mi identidad, diagnéstico y tratamiento, incluide CONSUMO DE ALCOHOL, DROGAS, PRUEBAS
GEMETICAS, SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL O MENTAL, DERECHOS REPRODUCTIVOS, SIDA v VIH, ENFERMEDADES DE TRAMSMISION
SEXUAL, TUBERCULDSIS y ofra informacidn sobre ENFERMEDADES INFECCIODSAS, s=gln comesponda.

E sta gutoriz acidn caducard automaticamente en 120 dias a partir de la fecha de mi firma, 2 menos que especifigue de cualquier otra manera gue esta
awtonzaddn finalizara en la siguiente fecha, o simultineaments con & siguiente svento o condicEdn:

Ea mi imtencidn que el uso de la informacién proporcionada esté prohibido para cualquisr oiro proposito que no sea &l indicado anterioments y que el
deatinatario tenga prohibido divulgar esta informacion a cualquier otra parte para quien no sea necesaria o requerida la divulgacion para el propdsito
indicado. Entiendo que esta divulgacion de mi informacion de salud, de acuerdo con los términos y las condiciones de esta Autorizacidn, también conlleva la
poaibilidad de una nueva divulgacion no autonzada de mi informacion de salud, en cuyo momento mi informacion pueds ya no estar protegida por las leyes
federales y estatales de confidencialidad que rigen el uso y la divulgacidn de mi informacidn de salwd.

Die acuerdo con la ley aplicable, la dvulgacion de derfos tipos de informacion sensible de menores entre 13y 17 afios de edad no s& divulgara sin la
autoriz acidn de los menores.

Entiendo gue, en cualguier momenta, pusdo hacer una solicibud por escito al Departamento de Informacidn de Salud para inspeccionar u obtener una copia de
mi informacion de salud segan lo dispuesto en CFR 164524,

Entiendo gue autorizar la divulgacian de esta informacion de salud es voluntaria y que puedo negarme a firmar o puedo revocar (en cualquisr momento) esta
Auvtorizacion por cualguier motivo y que dicha negacion o revocacion no afectara el comienzo, la continuacidn o la calidad de mi tratamiento, [a inscripcion en &l
plan de sslud o la elegibilidad para recibir los beneficios.

Entiendo que esta Autorzacidn tendra vigencia hasta gue caduque segin lo establecido anteriormente, o proporcions un aviso de revocacion por escrto a la
atencidn del Departamento de Administracidn de Informacidn de Salud [HIM, por sus siglas en inglés) an la direccién mencionada antenormente. La revocacion
entrara en vigencia unavez que HIM reciba mi aviso por escrito, con la excepcion de que la revocacion no tendrd ningun efecto sobre ninguna accion tomada por
el Hospital en dependencia de esta Autorzacion antes de recibir mi aviso de revocacian por escrito.



5i tengo preguntas sobre la dvulgacion de mi informacicn de salud, puedo comunicarme con el Departamento de Administraciin de Informacidn de Salud al B08-301-5421.

He leido y entiendo los términcs de esta Autorizacion y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el uso y la divulgacidn de mi informacidn de salud.
Por la presents, & sabiendas y voluntariamente, autorizo al Hospital 2 usar o divulgar mi informacidn de salud de la manera descrita anteriorments.

Firma del pacients Fecha Firma del te stigo del empleado

5i el pacsents no tiens capacidad legal o no pueds firmar esta Autorizacion, firme y complete la informacidn a coninuaciin:

Firma del tutor legal autorzado, agente de atencién médica u otro representante personal autorizado
(A diunte los documentos que respalden la relaoon como futor legal, agenfe de atencidn médica u ofro representante personal aulonzado)

Relacion Fecha Testigo

Solo para uso del consultorio:

Identificacicn verificada: 50 o NO Tipo de identificacidn:

Fecha de divulgacitn: Haira:

Firma: Mombre en letra de imprenta:
Tarifas de la solicitud de regi s medicos:

Los registros médicos se proporcionan sin ningan costo cuando so solicita que los regisiros se envien a ofro proveedor de atencidn médica
para la atencién del paciente. Para todas las demds sclicitudes, hay un cargo para el pacienta/solicitanta.

pom—— |proporcione al paciente una copia de la Autonzacion firmada)



