Completion Date: Autorizacion para revelaciones de terceros l JHe a.lth UNIVERSITY OF MIAMI

MILLER SCHOOL
(Adjunto 46) unversry of mam ieasystem | of MEDICINE
Autorizo el uso o la revelacion de mi informacién médica como se describe abajo:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Teléfono: Fax:
Direccion: Cadigo postal:
Correo electronico: Numero de expediente médico

Propésito: [1 Atencién continua [0 Seguro [ Legal [ Escolar [ Incapacidad [J Personal [10tro

Persona/entidad autorizada a revelar registros:

Nombre: Teléfono:
Direccion: Fax:
Ciudad/Estado/Codigo postal Correo electrénico:

Propésito: [1 Atencién continua [0 Seguro [ Legal [ Escolar [ Incapacidad ] Personal [1Otro

O Revelacién de terceros- Persona/entidad autorizada a revelar registros

Nombre: Teléfono:
Direccion: Fax:
Ciudad/Estado/Caodigo postal Correo electronico:
Atencion: Relacion:

Descripcion de la informacion a ser usada o revelada. Escriba las fechas o los nombres de los médicos aqui:

O Administracion de cuenta familiar- Autorizo a las siguientes personas a recibir informacién sobre la atencién de mi tratamiento

Nombre: Teléfono:
Direccion: Fax:
Ciudad/Estado/Cddigo postal: Correo electronico:
Atencion: Relacion:

Escriba sus iniciales en cada casilla por separado si corresponde a su autorizacion para retirar/quitar informacioén sensible

O SITUACION DE VIH/SIDA: Informacién relacionada con el VIH, que incluye cualquier informacién que indique que me
hicieron una prueba relacionada con el VIH, o infeccion por VIH o una enfermedad relacionada con el VIH o sida, o
cualquier informacion que indique que estuve potencialmente expuesto al VIH.

O Enfermedades de transmision sexual O Informacion sobre agresiones sexuales

O Registros de tratamientos de salud mental, regulados por la ley estatal (incluyendo los registros de salud mental
relacionados con el tratamiento de salud mental voluntario o involuntario). Los registros de salud mental pueden incluir
informacion sobre el abuso de sustancias.

O Registros de tratamientos por abuso de sustancias (drogas y alcohol). La informacién sobre el abuso de sustancias
puede ser parte de los registros de salud mental. O Informacion o pruebas genéticas

Esta autorizacion vencera en la siguiente fecha, evento o condicion: . Si no se completa,
esta autorizacién vencera en un afo después de la fecha de la firma.

Entiendo que, si la persona o entidad que recibe la informacién no es un proveedor de atencién médica o un plan médico cubierto por las
reglamentaciones federales de privacidad, la informacion descrita arriba puede volver a revelarse y que ya no esté protegida por estas
reglamentaciones. Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion y que mi negativa a firmar no afectara a mi capacidad para obtener
tratamiento o pago, inscripcion o mi elegibilidad para recibir beneficios. Entiendo que puedo retirar esta autorizacion en cualquier momento
enviando una solicitud por escrito al Departamento de la informacién médica (Department of Health Information Management), excepto en la
medida en que se hayan tomado acciones con base en esta autorizacion.

Firma del paciente o representante Fecha Hora

Nombre del representante personal (si corresponde) Relacion con el paciente

HEALTH INFORMATION MANAGEMENT
P: 305.243.5272 uchartecopy@med.miami.edu F:305.243.5274
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