Autorizacion para utilizar y divulgar
AXISHealth System Informacién de salud protegida

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Ultimos 4 digitos del N.2 N.2 de teléfono
de Seguro Social:

Por medio de la presente, autorizo a Axis Health System a divulgar/dar a conocer la Informacién de salud protegida que se indica en este formulario a la
organizacion, agencia o individuo nombrados. También autorizo la divulgacion de mi Informacién de salud protegida a Axis Health System por parte de cualquier
profesional de la salud, centro médico u otro proveedor de servicios de salud que me haya proporcionado un pago, un tratamiento o unos servicios a mi o en mi
nombre. [ Solo autorizo la divulgacién verbal.

Divulgar a:

. .z o A
Nombre de la persona, del proveedor o de la organizacién: N.2 de teléfono

Método de entrega:

[ Direccidn de correo electrdnico encriptado: I Namero de fax:
[ Direccidn de correo postal: (I Llamar para recoger: N.2 de teléfono:
Ciudad, Estado, Cédigo Postal: Sede de Axis para recoger:

Propésito de la divulgacion:

[ A peticion del paciente [ Continuidad de los cuidados [ Legal [ Seguro [ Testimonio [ Otro:

Tipo de informacion:

[ Atencién Primaria [ Salud Mental/Psiquiatria [ Uso de sustancias [ Odontologia

Fechas de tratamiento De: hasta

Informacidn a divulgar:

[ Solo los registros de salud pertinentes: Notas de la cita/Progreso, Evaluacion diagndstica/Actualizacion de la evaluacién, Resumen de alta,
Tratamiento/Plan de servicio, Laboratorio/Patologia/Radiologia/Informes de diagndstico
O Documentos especificos:

[ Asistencia [ Notas de la cita/Progreso o Notas de la visita [ Tratamiento/Plan de servicio
[ Registros de facturacién [ Inmunizaciones [ Registro completo

[ Evaluacion diagnostica/Actualizacion de la evaluacion [J Resultados del laboratorio [ Lista de problemas

[J Resumen del alta [J Medicamentos [ otro:

Autorizacion

Certifico que esta solicitud se realiza de manera voluntaria y que, a mi leal saber y entender, la informacién indicada anteriormente es correcta. Comprendo que
puedo negarme a firmar esta autorizacion y que la negativa no afectara mi capacidad de obtener tratamiento, a menos que este sea requerido por una orden
judicial. Asimismo, comprendo que se puede cobrar una tarifa por las copias de mi historial médico. Puedo solicitar una copia de esta autorizacion firmada en
cualquier momento. Si tengo preguntas relacionadas con la divulgacién de mi informacién de salud, puedo comunicarme con el funcionario de privacidad. Nueva
divulgacion: Comprendo que si he autorizado la divulgacién de mi informacion de salud a una persona que no tiene obligacion legal de mantenerla en privado, es
posible que sea divulgada nuevamente y que ya no esté protegida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro Médico (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA). Comprendo que tengo derecho a la confidencialidad y proteccién de mis registros relativos al abuso de sustancias y VIH/sida (C.F.R. 42
Parte 2, C.R.S 25.1, HIPAA), salvo si se exige o se permite legalmente, y que la informacion no sera divulgada sin mi consentimiento escrito. Reconocimiento:
Comprendo que la informacién que se divulgara puede incluir informacidn total o parcial relativa a enfermedades contagiosas o venéreas, afecciones de salud
mental o psiquiatricas, trastornos de abuso de sustancias, virus de inmunodeficiencia humana (VIH), sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o a
planificacidn familiar/anticonceptivos. Derecho de revocar: Comprendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento presentando mi solicitud por
escrito al Departamento de Manejo de Informacién de Salud. Si revoco esta autorizacidn, no tendra ningun efecto sobre la informacién revelada antes de que Axis
Health System recibiera la revocacidn. Vencimiento: Sin mi revocacion por escrito esta autorizacion caduca dos (2) afios después de la fecha de mi firma, a menos
que se especifique una fecha diferente aqui: , lo que ocurra primero. Las copias son tan validas como el documento original.

Firmay fecha

Firma: Fecha:

Paciente (*Representante/Padre/Madre/Tutor legal)
*Declaro que tengo la autoridad legal para firmar en nombre del paciente y que mi capacidad no ha sido limitada/restringida voluntariamente ni a través de un
proceso legal. Se puede solicitar la verificacion de la documentacion legal.

Relacion (si no es el paciente):

Nombre de la persona que firma en nombre del paciente:

Uso solo para AHS: N.2 de paciente Verificacion de firma: [JLicencia de conducir [J Identificacion/documento
firmado en el registro

Personal que ayuda a llenar el formulario:

281 Sawyer Drive, Suite 100, Durango, CO 81303 / N.2 de teléfono 970-828-2526 /N.2 de fax 970-247-7885
HIM@axishealthsystem.org
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