@ .
YY) AUTORIZACION PARA USAR O DIVULGAR
N INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

| akeland Regional Health (AUTHORIZATION TO USE OR DISCLOSE

PROTECTED HEALTH INFORMATION)

Nombre legal del paciente: MRN:

Direccion: Fecha de nacimiento:

Ultimos 4 nimeros del SSN:

Numero telefénico del paciente:

Autorizo a Lakeland Regional Health para

Direccion: Teléfono: Fax:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

[ que divulgue mi PHIa  [Jque obtenga mi PHI de

Nombre: Fax:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:

para las siguientes fechas de servicio:

[JPapel [JElectronico []Direccion de correo electrénico para el envio:

El tipo de informacién a usar o divulgar es la siguiente (marque las casillas correspondientes e incluya otra informacion donde se
indique).

[JResumen (informes dictados, laboratorio, cardiologia, radiologia) [ Informe(s) de laboratorio [ Informe(s) de patologia
[JCD (radiologia, ecocardiograma o imagenes de sala de hemodinamica)  [Jinforme(s) operativo(s) [] Registro(s) de facturacion
[CJRegistro (s) del departamento de emergencia Dlnforme(s) de radiologia O Resumen del alta
[JHistoria clinica y examen fisico [ Informe(s) de consulta Oece

[Jotros [] Notas del progreso

Entiendo que la informacién protegida de salud especificada anteriormente incluye salud mental, abuso de sustancias (ej., drogas,
alcohol), informacion de estado de VIH/SIDA a menos que se solicite la redaccion.

[CJRedaccion solicitada (coloque las iniciales)

1. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando por escrito al Departamento de Administracion
de Informacion Médica. Entiendo que mi revocacion no aplica a informacion que ya ha sido divulgada en respuesta a esta
autorizacion. Entiendo que la revocacion no aplicara a mi compafiia de seguro cuando la ley otorga a mi aseguradora el derecho de
impugnar un reclamo conforme a mi poliza.

2. Entiendo que la informacion divulgada puede estar sujeta a ser divulgada de nuevo y a no seguir contando con proteccién de leyes
de privacidad federales o estatales.

3. Entiendo que firmo este formulario de manera voluntaria y lo firmo bajo mi libre albedrio. Lakeland Regional Health no
condicionara mi tratamiento, inscripcion de pago en planes de salud o mi elegibilidad para recibir beneficios al firmar esta planilla.

4. Ademas acepto pagar los gastos para proporcionar informacion solicitada por el Estatuto de Florida 395.3025 o el Codigo
Administrativo 64B8-10.003.

5. Entiendo que a menos que se revoque, esta autorizacién sera valida por seis (6) meses a partir de la fecha de la firma suscrita.
Firma: Fecha:
Paciente o persona autorizada: [] Paciente [JPadre/madre [ Tutor legal [JRepresentante personal []Poder notarial

[ Identificacion con foto verificada

Testigo: Fecha:

Divulgado por: Fecha: N.° de paginas copiadas:
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