MORONGO BASIN

COMMUNITY HEALTH CENTER

A SERVICE OF MORONGO BASIN HEALTHCARE DISTRICT
Ph: (760) 365-9305 | Fax: (866) 732-0113

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Otros nombres utilizados: Numero de teléfono:

Yo, el abajo firmante, autorizo la divulgacién de la PHI especificada a continuacion de los expedientes médicos del
paciente mencionado anteriormente.

EL PROPOSITO DE ESTA DIVULGACION ES (MARQUE UNA O MAS):

____Seguro ____Continuacion de la atencion médica ____Escuela __ Uso personal (se aplica una cuota)
____Fineslegales __ Seguro Social/Discapacidad ____0Otro (indigue motivo)

INFORMACION A DIVULGAR/TENER ACCESO: Fecha de servicio de a

____ Expedientes de tratamientos __ Consultas médicas __ Informes de diagndstico por imagen u otros diagndsticos
____Informes de laboratorio ___ Registro de vacunacion ___ Salud mental (que no sea psicoterapia) ____Iniciales
____Resumen de consulta ____ Expediente dental ___VIH____ Iniciales ___ Otro:

Se puede divulgar la informacion anterior (especifique el nombre o titulo de la persona/organizacion a la que se
divulgard la PHI y la direccion correspondiente)

PARA: Tel: Fax:

Direccion:

DE: Tel: Fax:

Direccién:

A menos que se revoque, esta autorizacidén vencera en la siguiente fecha, . Esta autorizacion

permanecera en vigor hasta que se complete la divulgacion descrita anteriormente, pero no se extenderd mas alla de 6
meses a partir de la fecha de la firma. La firma de este formulario es voluntaria. Entiendo que tengo el derecho de
revocar esta autorizacién y el derecho de inspeccionar u obtener una copia del material que se divulgard. Consulte el
reverso para obtener detalles sobre la divulgacion de informacion y mis derechos. He leido ambas paginas de este
formulario y autorizo y solicito voluntariamente la divulgacion mencionada anteriormente. Autorizo el uso de una copia,
incluyendo un facsimil, de este formulario para la divulgacion como se describe anteriormente.

(Firma del paciente/representante legal) Fecha

Nombre con letra de molde Relacidn con el paciente
(Si firmado por alguien que no sea el paciente)



AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

AVISO

Morongo Basin Community Health Center y muchas otras organizaciones, como hospitales y planes de salud, tienen la
obligacidon de mantener confidencial la PHI suya. Si usted ha autorizado la divulgacién de su PHI a alguien que no esta
legalmente obligado a mantenerla confidencial, es posible que ya no esté protegida por las leyes de confidencialidad
estatales o federales.

La informacion en su expediente médico puede incluir informacidn relacionada con enfermedades de transmisidon
sexual, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH). También puede
incluir informacion sobre el tratamiento por abuso de alcohol y drogas, y/o servicios de salud mental o conductual.

MIS DERECHOS

Voluntario: Entiendo que autorizar esta divulgacién de la informacidn identificada al reverso se hace de forma
voluntaria. No necesito firmar este formulario para asegurar un tratamiento de atencién médica.

Derecho a revocar: Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacidon en cualquier momento. Entiendo que si
revoco esta autorizacidn, debo hacerlo por escrito y presentarla al Morongo Basin Community Health Center 58383

29 Palms Hwy. Suite 101 Yucca Valley, CA 92284. La revocacion entrard en vigor una vez recibida. Entiendo que la
revocacion no se aplicara a la informacidn que ya se ha divulgado en respuesta a esta autorizacién. Entiendo que la
revocacién no se aplicard a mi compania de seguros cuando la ley le otorga a mi aseguradora el derecho de impugnar un
reclamo bajo mi pdliza.

Derecho a inspeccionar: Entiendo que puedo inspeccionar u obtener una copia de la informaciéon que se utilizarad o
divulgard, segun lo dispuesto en 45 CFR 164.524 y que tengo derecho a una copia de esta autorizacion.

Preguntas: Si tengo preguntas sobre la divulgaciéon de mi informacién médica, puedo contactar a Morongo Basin
Community Health Center al (760) 820-4011.

Cuotas: Para uso personal, no hay cargos por las primeras 15 péaginas y $ 0.25 por cada pagina adicional. Las cuotas se
cobraran antes de la divulgacion. La solicitud se procesa en un plazo de 15 dias posteriores a la recepcion de la solicitud.
Nos comunicaremos con usted por teléfono cuando la informacidn solicitada esté disponible.

PARA USO DE LA OFICINA

Nombre del miembro del personal que verificé la identificacién/representante

Nombre del proveedor:

Por la presente apruebo/no apruebo la divulgacion de informacion y expedientes al paciente o al representante legal
especificado en este documento. NOTA: Si no se aprueba la divulgacidn, explique los motivos y anote cualquier
restriccion en la divulgacién de la informacién.

Firma del proveedor Credencial Fecha




