88 KAISER PERMANENTE,

Kamer Foundatian Hospitals
Southern Califomia Permenente Medicat Grosp

AUTHORIZATION FOR RELEASE AND / OR DISCLOSURE OF MEDICAL INFORMATION

AUTORIZACION PARA LA REVEI.ACIQN
Y/0 DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA MPRINT KAISER PERMANENTE ID GARD HERE

F-a decision de dar 0 no mi autorizacion no afectara el tratarmiento que recibo, los pagos que debo realizar, mi
inscripcion ni mi posibilidad de reunir los requisitos para obtener beneficios.

Por favor SOLICITAR informacion médica A: Por favor ENVIAR la informacion médica A:

Nombre def proveedor de atencion médica Nombre de [ persona o entidac que recibird la infmmaa‘n;

Kombre del consultorio u hospital . Tl‘tulo. {medico, terapeuta, ahoga.do)

Direccién ) Direccion

Ciudad, estade y codigo postal Ciudad, estado y cadigo postal

Por medio de fa presente, autorizo a arevelar y/o divulgar informacion

médica sequn se indica a continuacion al proveedor de atencion médica, entidad o persona gue menciono
arriba. Debe revelarse y/o divulgarse informacion y registros médicos de: '

HNombre del paciente {escribir todos fos nombres usados) Ndmero de historia clinica Fecha de nacimiento
. ' ( )
Domicilio Ciudad Estado  Codigo postal Ntimero de teléfono

DURACION:  Esta autorizacion entrard en vigencia inmediatamente y sera valida hasta el
(escriba la fecha) o por un ano a partir de la fecha en que firma, si no indica aqui una fecha.

REVOCACION:  Quien firma af pie tiene el derecho a revocar por escrito esta autorizacion cuando lo desee
antes de que se revele la informacion. Esta revocacion por escrito no afectard niriguna medida
tomada de conformidad con esta autorizacion antes de recibida la revocacion.

NUEVA Entiendo que quien solicita lainformacion no podrd utilizaria ni divulgarla legalmente a menos

DIVULGACION:  que obtenga una nueva autorizacion de mi parte o bien la divulgacion sea especificamente
requerida o contemplada por la ley. Sin embargo, una vez que su informacion se dividga
fuera de Kaiser Permanente, ésta ya no estara protegida.

- INDICAR QUE Marque la casilla que corresponda y escriba sus iniciales para indicar qué tipo de
REGISTROS  informacion debe revelarse y/o divulgarse: ‘

gE\BfErARSE 0 Informacion médica general (de/ al ______ ). Los registros médicos
Y/0 generales pueden incluir referencias a tratamiento de salud mental, si asi lo indica
DIVULGARSE: mi proveedor, pero no los registros de salud mental propiamente dichos, a menos

que se soliciten especificamente abajo.
" Informacion sobre tratamientos o lesiones especificos (def al )

Radiologia (marque una o ambas casillas): O Radiografias- O Reportes
Resultados de laboratorio (de/ al )
Salud mental (del al

Firrna del paciente o de su representante Fecha
Afcoholismo/drogadiccion (def al }

Firma del pacients o de su representante Fecha

Resultades de pruebas de VIH (de/ al )
Firma del paciente o de su representante  Fecha
{1 Otros (especificar):

Solicito que fa informacion médica revelada y/o divulgada conforme a esta autorizacion se utilice sclo
para los siguientes propdsitos:

O 0O OOdgoiEo

Una copia de esta autorizacion tiene la misma validez que ef original, Tengo derecho a obtener una copia de esta
autorizacion. La copia es para mis regisiros.

Fecha Firma def paciente o de su representante Indicar la relacion o parentesco .
(si firma otra persona que no sea el paciente)
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