“"BLACKSTON& VALLEY
YO8 COMMUNITY HEALTH CARE

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

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

Direccion:

Calle Ciudad Estado Codigo postal

Por la presente autorizo a BVCHC a: (Marque uno de los siguientes)

(1 Libere mi registro médico para: [1 Obtener mi registro médico de:
Nombre / Guardian Legal / Representante / Facilidad / Organizacion / Empresa Teléfono Fax
Calle Ciudad Estado Cédigo postal

Verifigue la informacion confidencial para ser lanzada u obtenida:

CARGO POR COPIA: El costo por las copias de los registros médicos se basa en los costos de mano de obra y materiales segun lo define la Resolucion Omnibus.

[1 Registro de salud (fecha (s) de servicio): de (fecha) a (fecha)
[ Entre Record, o especificamente

[1 Lista de problemas [1Resumen de inmunizacion [1Mas recientes en historial e informacion fisica
[] Registro prenatal / OB GYN [JResumen []Lista de medicamentos [ Notas de progreso

[1 Resultados de laboratorio [ Informes de rayos X e iméagenes (1 Informes de consulta ] Otro:
(1 Dental [1 Rayos X dental

_El proposito de esta informacion es para:

o Uso personal o Transferencia de atencion o Abogado / Legal o Incapacidad o Seguro o Escuela o Compensacion del trabajador o Otro

Si se trata de la transferencia de atencion, estoy transfiriendo los siguientes servicios que me brindé BVCHC:
0O Atencion primaria / Pediatria / Medicina para adultos o Planificacion familiar / OB GYN o Odontologia o Salud conductual o Todos los servicios

Continuaré los siguientes servicios en BVCHC:
0 Atencion primaria / Pediatria / Medicina para adultos o Planificacion familiar / OB GYN o Odontologia o Salud conductual o Optometria

Autorizacion para revelar informacion protegida

Mis iniciales a continuacion indican que permito que se divulgue la siguiente informacidn, si corresponde en mi registro de salud:

Notas sobre salud mental o psicoterapia / Informacion Pruebas genéticas Pruebas de VIH e informacién relacionada
Notas sobre el tratamiento del abuso de alcohol y / o sustancias Abuso sexual Enfermedad de transmision sexual (ETS)
Comunicacion del trabajador social Discapacidad de desarrollo Otro

Entiendo que mis registros se procesan segln las Leyes Generales de R1 5-37.3 y 40.1-5, las Regulaciones de Privacidad Federales 45 CFR 160-164 y no pueden divulgarse sin mi consentimiento por
escrito, salvo que la ley disponga lo contrario. También entiendo que si mis registros involucran alcoholismo o drogadiccién, o pruebas de VIH (SIDA), se procesan adicionalmente bajo la Regulacion
Federal 42 CFR Parte 2, Confidencialidad de abuso de alcohol y drogas, y Derecho publico de RI Capitulo 88-405, Seccién 23 . Libero a The BVCHC y sus empleados de cualquier responsabilidad
derivada de la divulgacion de esta informacion a dichas personas / agencias, siempre que dicha divulgacion de informacién se realice de conformidad con la legislacion aplicable. Este consentimiento tendra
una duracién de no mas de un (1) afio a partir de la fecha de este formulario. Entiendo que puedo retirar mi consentimiento por escrito en cualquier momento. Entiendo que un retiro no se aplicara
a la informacién ya divulgada en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que un retiro no se aplicara a mi compafiia de seguros, cuando la ley otorga a mi aseguradora el derecho de impugnar un reclamo
segun mi politica. Entiendo que autorizar la divulgacion de esta informacion de salud es voluntaria. Puedo negarme a firmar la autorizacién. No necesito firmar este formulario para garantizar el tratamiento.
Entiendo que puedo inspeccionar u obtener informacién para ser utilizada o divulgada segun lo dispuesto en CFR 164.524. Entiendo que cualquier divulgacién de informacion conlleva un potencial para una
nueva divulgacion no autorizada y la informacion no puede ser protegido por las reglas de confidencialidad. Comprendo que mi registro puede contener informacion que se considera sensible bajo la ley.PHI
no se puede utilizar o escanear, aun sin usted autoriza especificamente tal uso o divulgacion en 42CFR Part2 de la federal confidencialidad de las normas. Esta informacién no se enviard sin especificacion a
las proporcionadas en estas reglas.regulations.

Firma del paciente : Fecha:

Firma de Padres/ Representante legal Fecha:

Initial (Staff)

39 East Ave, Pawtucket, Rl 02860 (Phone) 401-722-0081 (Fax) 401-312-0318
SPANISH



