Numero de RM

Este formulario autoriza a los siguientes Nombre del paciente:
proveedores de atencion médica: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Ciudad:
Hacer una copia de mi informacién de salud Estado: Cddigo postal:
segun se especifica a continuacion: Numero de teléfono:( )

Solicitante: Propésito: La informacion médica divulgada
Nombre: puede ser utilizada para los siguientes propositos:
Atencion : O Para mi uso personal
Direccion: [0 Para cuidados continuos .

Formato Preferido:

O Impreso O CD (si esta disponible electrénicamente )
Ciudad : Estado : *Para ciertas solicitudes se puede aplicar cargos.
Cddigo postal:
Teléfono:( ) Método de entrega:
Numero de fax:( ) O Correo O Para recoger
Para cubrir los periodos de atencion de salud (fechas de tratamiento)

Desde ( fecha ): hasta (fecha):

Tipo de informacién que se divulga: - Altamente Confidencial -
O Registros del Departamento de Emergencias [ Consultas Inicial para autorizar especificamente el
I Notas Clinicas y de Progreso O Informes de Radiologia uso y/o divulgacion de la informacion.
[ Historial y Examen Fisico(s) O Electrocardiograma(s ) O Tratamiento de Salud Mental
O Resumen del Alta (s) O Informe(s) de laboratorio CIResultados de la prueba de VIH/SIDA o
O Informes Operatorio(s) O Registros externos de informacion de tratamiento

proveedores de atencion médica O Abuso de sustancias
O Informe de Patoloaia (s) O Otro
DURACION: Esta autorizacién tendra una vigencia de 6 meses a partir de la fecha de la firma a menos que se
especifique otra fecha aqui (fecha).
Revocacion: Usted o su representante legal pueden revocar esta autorizacion por escrito. Si revoca, ésto no
afectara la informacion divulgada antes de la recepcion de la solicitud por escrito.
Re-divulgacion: Una vez que esta informacion médica es divulgada, ya no estara protegida por la ley federal de

privacidad (HIPAA) en la manera como el receptor de la misma la utilice més adelante.
NorthBay Healthcare no condicionara el pago, trato, inscripcion o elegibilidad para los beneficios al proporcionar o
negarse a brindar esta autorizacion.

Una copia de esta autorizacion tiene la misma validez que el original.Tengo el derecho a recibir una copia de esta
autorizacion
Fecha: Firma:

&o NORTHBAY
M HEALTHCARE 1200 8.Gale Wilson Bivd. Fairfield, CA 94533

Autorizacion para usar y divulgar informacién de salud protegida

00045-8849 ROI AUTH (04/13) HIPAA/Correspondence  FOR NBHC internal use: Identidad de solicitante verificada: _




