BLACKSTONE VALLEY
COMMUNITY HEALTH CARE

Autorizacidn para la Divulgacion de Informacion Sanitaria

Nombre Paciente: Fecha de Nascimento: Teléfono:
Direcc on:
Calle Ciudad Estado Cadigo Postal

Autorizo|o BVCHC a: (Por favor, marque una de las siguientes opciones)

LI LIBERAR mi Registro Médico para; [ OBTENER mi Registro Médico de:
Nombre/Tutor Legal/Representante/Instalacién/Organizacion/Empresa Teléfono Fax
Calle Ciudade Eatado Cddigo Postal

Método de Divulgacién: [ ] Fax [] Correo []Recoger personalmente

[ Marque aqui si esta autorizacion es solo para fines de comunicacion verbal y no se estan solicitando copias de los registros.

La Informacién Médica a ser Liberada u Obtenida: TASA DE COPIA: La tarifa por las copias de los registros médicos se basa en los costos de mano de
obra y materiales, segtn lo definido por la Regla Omnibus

[ Registro de Salud (Fecha(s) de Servicio): de (fecha) a (fecha)
[ Lista de Problemas [] Registro de Vacunacion [Historia y Examen Fiscio mas reciente []Registro Prenatal/OBGYN [_]Resumen (2 afios) [ Lista de
Medicamentos [] Notas de Progreso

[J Resultados de Laboratério [Informes de Rayos X e Imagenes []Informes de Consulta []Registros Dentales []Rayos X Dentales [10tro:

El Propésito de esta informacion es para []Uso Pessoal [ Transferéncia de Atencién [] Abogado/Legal [] Discapacidad []Seguro [ Escuela
] Compensacién de Trabajadores [10tro

[ Atencién Primaria/Pediatria/Medicina para Adultos []Plantificacién Familiar/OBGYN [ Dental [1Salud Conductual [1Todos los Servicios
Continuaré con los siguientes servicios en BVCHC:

] Atencién Primaria/Pediatria/Medicina para Adultos [ Planificacién Familiar/OBGYN []Dental []Salud Conductual []Optometria

La informacion sobre VIH, Salud Conductual, Drogas/Alcohol contenida en los registros médicos indicados arriba sera liberada a través de esta
autorizacion, a menos que se indique lo contrario a continuacion.

NO Libere Informacién Protegida

Mis iniciales a continuacion indican que permito la liberacidn de la siguiente informacion, si es aplicable, en mi registro de salud:

Notas/Informacion de Salud Mental o Psicoterapia Pruebas Genéticas Pruebas de VIH & Informacion Relacionada
Notas de Tratamiento de Abuso de Alcohol y/o Sustancias Abuso Sexual Enfermedades de Transmision Sexual (ETS)
Comunicacion de Trabajador Social Discapacidad del Desarrollo Otro

Entiendo que mis registros son procesados bajo las Leyes Generales de Rl 5-37.3 y 40.1-5, Regulaciones Federales de Privacidad 45 CFR 160-164, y no pueden ser divulgados
sin mi consentimiento por escrito, excepto segun lo dispuesto por la ley. También entiendo que si mis registros incluyen abuso de alcohol o drogas o pruebas de VIH (SIDA),
se procesan segun la Regulacién Federal 42 CFR Parte 2 Confidencialidad de Abuso de Alcohol y Drogas y la Ley Publica de RI Capitulo 88-405 Seccién 23. Libero al BVCHC

y a sus empleados de cualquier responsabilidad derivada de la liberacion de esta informacion a tales personas/agencias, siempre que dicha liberacion de informacion se
haga de acuerdo con la ley aplicable. Este consentimiento tendra una duracion no mayor 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 una retirada no se aplicara a la informacion ya divulgada en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que
una retirada no se aplicard a mi compafiia de seguros cuando la ley otorgue a mi asegurador el derecho de impugnar un reclamo bajo mi pdliza. Entiendo que autorizar la
divulgacién de esta informacion de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar la autorizacién. No es necesario que firme este formulario para asegurar el trata miento.
Entiendo que puedo inspeccionar u obtener informacion que se utilizard o divulgara segun lo dispuesto en el CFR 164.524. Entiendo que cualquier divulgacién de informacién
conlleva el potencial de una nueva divulgacién no autorizada y la informacién puede no estar protegida por las reglas de confidencialidad. Entiendo que mi registro puede
contener informacion que se considera sensible segun la ley. La PHI no puede ser utilizada o divulgada a menos que autorice especificamente dicho uso o divulgacién bajo
42CFR Parte 2 de las regulaciones federales de confidencialidad. Esta informacion no se transmitird sin autorizacion especifica segun lo previsto en estas regulaciones.

Firma del Paciente: Fecha:

Firma del Representante Legalmente Reconocido/Tutor: Fecha:

39 East Avenue, Pawtucket, RI 02860 (Phone) 401-722-0081 (Fax) 312-0318




