A Siskiyou Community
’ ‘ Health Center

AUTORIZACION PARA USAR O REVELAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / / Teléfono:

Direccidn: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Persona/agencia que recibird la informacion:

Proveedor de atencién médica que revelard la informacion: [1 Paciente/propia

Nombre Nombre

Siskiyou Community Health Center (SCHC)

1701 NW Hawthorne Ave, Grants Pass OR 97526
TEL.: 541-471-3455 FAX: 541-471-1439

Direccion

Nombre

Siskiyou Community Health Center (SCHC)
PO Box 1850, Cave Junction OR 97523
TEL.: 541-592-4111 FAX: 541-592-3916

Teléfono Fax

PROPOSITO DE LA REVELACION Transferencia de la atencién Coordinacion de la atencidn Otro

FECHAS SOLICITADAS TODAS las fechas de servicio O Intervalo de fechas: desde hasta

INFORMACION SOLICITADA (Debe escribir sus iniciales junto a cada registro solicitado):

Escriba sus iniciales aqui para incluir TODOS los tipos de registros indicados abajo O escriba sus iniciales junto a los registros
especificos solicitados.

Notas de la historia médica
Resultados de laboratorio
Informes de radiologia e imagenes
Informes de EKG

Consultas con especialistas
Registros del hospital
Notas de fisioterapia

Otro

Registros de vacunacion
Estados de facturacion

CONSENTIMIENTO ESPECIFICO (Escribiendo mis iniciales en los espacios de abajo, autorizo especificamente que se revele la informacién
confidencial indicada):

Registros de enfermedades mentales o discapacidades del desarrollo*
Registros médicos de alcoholismo o drogadiccién

Resultados de la prueba del VIH

Informacion y resultados de pruebas genéticas

Enfermedades contagiosas
Enfermedades venéreas

Maltrato y abandono de menores
Agresion sexual

FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA AUTORIZACION

Hasta que se haya cumplido el propésito
Otra

Entiendo que puedo revocar esta autorizacidn por escrito en cualquier momento informando al Departamento de Expedientes Médicos (Medical Records
Department). Entiendo que una vez que mi informacidn médica se haya revelado al destinatario, SCHC no puede asegurarse de que el destinatario no vuelva a revelar
la informacidn médica a un tercero o segun lo exija la ley. El tercero quiza no tenga la obligacidn de cumplir esta autorizacion o las leyes de privacidad. Entiendo que
puedo negarme a firmar esta autorizacion y que, si lo hago, mi derecho a recibir tratamiento no se vera afectado.

Lei y entendi esta autorizacion y tuve la oportunidad de hacer preguntas sobre la revelacién de la informaciéon médica. Autorizo que SCHC use o revele mi informacién
médica de la manera indicada arriba.

Firma del paciente o de la persona autorizada por ley Fecha

*Nombre y firma del testigo (obligatorio para revelar informacion de enfermedades mentales o Fecha

discapacidad del desarrollo)
Iniciales del miembro del personal

Formulario 1304 121217



