MEDICAL RECORDS

/“LSAINHTO/;WTTHONY RELEASE FORM SPANISH

CALIDAD * COMUNIDAD * CUIDADO

Autorizacion para el Uso o la Revelacion de Informacion Protegida de Salud

IMPRIMA EL NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: MRN:
DIRECCION:
1. Fechas de visita(s) o servicio(s):
2. La descripcion de informacion para ser utilizada o para ser revelada:
L] Historia y Fisico L] Reasurna Clinico/Resumen de Alta
[ Reportes Operativos/Reportes de Patologia [ Consulta(s)
0 Reporte de la Sala de Emergencia L0 Reportes de Laboratotio
L] Placas de Radiografia y/o Reportes de Radiologia O Archivo Entero
O Atrchivo de Paciente Externo O Otro

Para proteger a nuestros pacientes, autorizacion especifica se requiere para liberar cierta informacion. Si cualquiera
de la siguiente aplica, y usted desea tener esa informacion liberada, usted debe, a las cajas apropiadas, poner sus iniciales.

L] El tratamiento de enfermedades emocionales, incluyendo 1a documentacion de cualquier
psicologo o psiquiatra (Esto no incluye notas de psicoterapia.)
0 El tratamiento del abuso de alcohol o abuso de sustancia
0 Los resultados de prueba de HIV; del tratampento de la infeccion de HIV, SIDA o complejo relacionado al SIDA

3. ¢A quien se le autoriza el uso o revelar la informacion? (por ejemplo, Saint Anthony Hospital):

4. ¢Quien es autorizado para recibir la informacion?

5. Razon que la informacidn sera utilizada o revelada (mas de una caja se puede indicar, pero debe
completar los blancos si “otro” es ilidicado):

Por peticion del paciente

Para video instructivo de paciente u otra grabacion

Para propositos legales (pedido de descubrimiento, citacion, u otro proposito legal)

Otro

(Si para propositos de “mercadotecnia” de Saint Anthony Hospital indicar si Saint Anthony Hospital

recibira pago o no recibira pago como resultado del usa o la revelacion de la informacion. Esto no

incluye el pago para servicios proporcionados al paciente.)

ooOoo

6. Fecha de Vencirniento o el a Contecimiento:
Si ninguna fecha de vencimiento es especificada, esta autorizacion se expirara seis meses después de que sea fumado.)
Esta autorizacion se puede revocar en cualquier momenta notificando al Oficial de la Privaciclad por escrito al
2875 Wi 19* Street, Chicago, Il. 60623, pero esto no afectara las revelaciones hechas antes de haber recibido la revocacion.

Aplicables leyes federales y estatales protegen informacion utilizadas o reveladas de acuerdo a esta Autorizacion. La
informacion revelada es sujeta a nuevas revelaciones por el recipiente y puede que ya no sea protegido por estas leyes.

Entiendo que esta autorizacién es voluntaria y que cualquier tratamiento que pueda solicitar no sera condicional sobre
mi firma de esta autorizacién. Entiendo que puedo rechazar firmar esta autorizacion.

FIRMA: FECHA:

(Paciente o Representante Autorizado)

Descripcion del Paciente Representante Autorizado para Firmar:

SAINT ANTHONY HOSPITAL e 2875 West 19" Street ® Chicago, IL 60623 @ 773.484.1000 ¢ SAHChicago.otrg




