CARROLLTON REGIONAL MEDICAL CENTER
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Por la presente, autorizo Carrollton Regional Medical Center a divulgar mi informacion de salud identificable, segun se detalla a
continuacién. Comprendo que esta autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Comprendo, ademas, que mi atencion
médica y el pago por dicha atencién médica no se veran afectados si no firmo este formulario.

Comprendo que, si el destinatario autorizado para recibir la informacion no es una entidad cubierta, es decir, una compafia de seguros
0 un proveedor que no proporcione atencién meédica existe la posibilidad de que la informacion divulgada ya no esté protegida por las
leyes federales y las normas estatales de privacidad.

Comprendo que dicha autorizacion caducara al cabo de 180 dias a partir de |la fecha de la firma o en la fecha o el evento que se especifica
aqui (fecha de caducidad o evento).

Comprendo, ademas, que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, enviando una notificacion por escrito al centro
Carrollton Regional Medical Center donde se firmo dicha autorizacion. También comprendo que la revocacién por escrito debe estar
firmada y con una fecha que sea posterior a la fecha de esta autorizacion. La revocacion no afectara ninguna divulgacion que se haya
hecho con antelacién a recibir la revocacion por escrito.

Comprendo que se puede generar un cargo por las fotocopias y los registros proporcionados en medios de informacién electronicos,
segun lo permitido por la ley de Texas, a menos que las copias se envien directamente a otro proveedor de atencion médica.

Nombre del paciente Ultimos 4 digitos del nimero de seguro social | Fecha de nacimiento N.° de cuenta: N.° de exp. méd.
Direccién Ciudad, estado Cédigo postal
Numero de teléfono Correo electrénico:

La informacion se divulgaraa: [Paciente/persona designada [Entidad de atencion médica [0Compafiia de seguros
o Abogado OOtro
Nombre de la persona/organizacion Numero de teléfono

Direccién Ciudad, estado, codigo postal Numero de fax

Propésito del uso y/o de la divulgacion: [CJAtencion continua [CLegal [OSeguro [Uso personal [OOtro
Entrega de la copia del registro: Si solicitd que se envien los registros directamente a usted, le enviaremos un correo electrénico con un
enlace para descargarlos, a menos que especifique lo contrario: [Por via fax al proveedor/centro de atencién médica [ICorreo postal

o PDF por correo electronico de [ORecoger [Otro

Informacién que se divulgara desde los centros de CRMC: [ICarrollton CIFort Worth CJAddison [IOtro

Divulgue la siguiente informacion para las fechas de tratamiento:
Si corresponde, incluya la siguiente informacion:

Abuso de alcohol y drogas Pruebas genéticas VIH/sida Salud mental
INICIALES DEL PACIENTE INICIALES DEL PACIENTE INICIALES DEL PACIENTE INICIALES DEL PACIENTE

o Resumen Unicamente (notas clinicas, historial clinico y examenes fisicos, informes de procedimientos, patologia, consultas, resultados
de pruebas, resumen del alta hospitalaria)

o Notas clinicas [ Consultas OJAnalisis de laboratorio  [Imagenes de radiologia
o Departamento de emergencias [OResumen de alta hospitalaria [0 Medicamentos (solo en CD)

o Registros de facturacion [OHistoria clinica y examenes fisicos  ClInformes quirdrgicos OInformes de radiologia
o Historia clinica completa (conlleva un cargo) [0 Vacunas [ONotas de la evolucion
o Otro:

Comprendo que el registro puede estar incompleto, si se trata de una visita reciente, y que se puede agregar documentacion adicional
luego de enviar esta solicitud.

Al escribir mi nombre a continuacion, certifico que esta informacién puede utilizarse con el propdsito de procesar mi solicitud para la
Autorizacién de divulgacion de informacion. Esto se considera como mi firma electrénica para dicha solicitud.

Firma del paciente o del representante legal Fecha

Nombre del paciente o del representante legal en letra de imprenta Relacion con el paciente

Autoridad del representante para actuar en nombre del paciente (adjunte la documentacion de respaldo)
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