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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

MNombre del paciente: Fecha de nacimiento: M.* del archivo médico:

Telefonn del paciente:

Autorizo el uso o la divulgacion de |a informacidn de salud de la persona antes mencionada en MMA, segin se describe a
continuacion.
» [l tipoy la cantidad de informaciaon solicitada o a divulgar son 105 siguientes fmarque toda 1o que se wlitts);

0 Liztz de problemas 0 Lista de medicamentoz [ Lista de alergias 0 Registro de vacunzacion
O Hiztorial v ex. fis, 0O Informes de consultas  [Jegistros de hosp. O Resultados de laboratoric
Oinformes de radiologiz O Motas de |z oficine O srchiva completa O otro

» [echas de los archivos solicitados: Desde la fecha: Hasta la fecha:

» [l proposito del uso o la divulgacion solicitados es:
OUso del paciente  OCoordinzcion de la atencien [ Solicitud legal

O otre:
Solicitud a: Enviar a:
Mombre/clinica: Mombre/clinica:
Diraccian: Direccion:
Eax- Fax:
Telefona: Teléfono:

*  Entregue/envie mis archivos de la manera siguiente:

* Entiendo que mi archivo madico puede contener informacien relacionzda con enfermedodes de transmision sexual,
sindrome de inmunodeficiencia adguirida [sida) o virus de inmunodeficiencia humana [VIH). También puede contenar
informacion sobre servicics de salud conductual o mental y sobre resultados de lsboratorio o tratamiento del consuma
de alcohol o de drogas. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualguier momento. Entiendo gus =i
revoco ests autorizacian, debo hacerlo por escrito y prezentar mi revocacion al director de Privacidad de MMA o 2 su
representznte. Entiendo que |z revocacion no se aplicara a la informacion que ya se haya divulgadeo en virtud de esta
autorizacion. Entiende que la revocacion no se aplicars 2 mi empresa de segure cuando las leyes confieren a esta el
derecho de oponerse a unz reclamacion en virtud de mi paliza. A menos gue se revogque, esta autorizacidn caducara al
arribo o acaecimiento de la fechz, el evento o |z condician siguiente: -

*  Sino especifico unz fecha, un evento o una condicién de caducidad, esta autorizacion caducara en seis meses. Entienda
que |z autorizacion de la divulgacién de esta informacion de salud s voluntaria. Entiendeo que puedao inspeccionar o
copiar |z informacién 3 usar o divulgar, segin se dispone en CFR 164,524, Entiende que cualguier divulgacion de |3
informacion implica |z posibilidad de una redjyuleagion no swtorizada y que la informacion podria no estar protegida en
virtud de lzs reglas de confidencizlidad federzles. 5i tengo alguna pregunta sobre la divulgacion de mi informacion de
s3lud, puedo contactar 3l director de Privacidad de MNA llamando al 704-332-0336.

Firmea deld paciente o representante legal Fedha

i finma el representante begal: relacidn con el padente



