NOMBRE DEL PACIENTE: PRIMERO/ SEGUNDO / APELLIDO FECHA DE NACIMIENTO | N.°* DE EXPEDIENTE

TAMBIEN CONOGIDO COMO (OTRO NOMBRE)

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL | COMGODEAREADELN. ®DETELEFONO
( )

Soy el [JPACIENTE [ITUTOR [ICURADOR [IPERSONA DESIGNADA y poreste medio autorizo a

[1Natividad y/o a [I Nombre del centro: ausar o

divuilgar informacion de salud de la persona antes mencionada A:
ENVIAR A (NCMBRE DE LA PERSONA, ORGANIZACION, AGENGIA)

DIRECCION CIUDAD - ESTADO CODIGO POSTAL | CODIGODEAREADELN.° DETE: EFOND

( )

PROPOSITO: LA DIVULGACION DE ESTOS ARCHIVOS ES SOLO PARA EL (LOS) SIGUIENTE(S) PROPOSITO(S)

FECHAS Y TIPO DE INFORMACION QUE SE DIVULGARA:

Lapoliticade Natividades proporcionartedosios registroselectronicosenun CD. Siusted es el pacienteque solicita sus propios registros,
puedeelegirentre copiasimpresasounCD. Marque unaopcion: L1CD  [1Copias impresas

DIVULGACION POSTERIOR: Sihaautorizado ladivulgacion de suinformacion médicaa alguna personaque legalmenteno requiera
mantenerla confidencialidad de dichainformacion, es posible que estase vuelvaa divulgary ya no esté protegida. Las leyes de Californiay
unaleyfederalqueregulanlos registrosde los pacientes sobreelabusode drogas prohibena quienes reciben suinformacion médicavolvera
divulgar dicha informacién, a menos que usted lo autorice por escrito o la ley lo exija o permita de forma especifica.

INFORMACION QUE SE DIVULGARA: Se trata de una autorizacion para |a divulgacion completa de la informacion relacionada
conlaatencion médica queincluye los registros de mantenimientode la atencion médicay los registros de atencion y tratamiento médico,
quirurgico, de enfermedades de transmision sexual y de salud mental, asi como de abuso de alcohol u otras drogas, siexistieran. Este
consentimientotambién autorizala divulgaciénde losresultadosde las pruebasde VIH, siexistieran. Estos registros se divulgaranamenos

que ustedespecifique lainformacion quedesea que se excluya. Escribasusiniciales debajo de lainformaciénque nodeseague se divulgue:

Excluir: Excluir los resuitados de pruebas de VIH
ESCRIBA SUS INICIALES

Excluir la informacién sobre el tratamiento para el abuso de sustancias
ESCRIBA SUS INICIALES

SIN exclusiones. L L i
Exciuir la informacion sobre el tratamiento para la salud mental

ESCRIBA SUS INICIALES

Excluir otra informacion:
FESCRIBA SUS INICIALES ESPECIFIQUE

L apresenfe Autorizaciéneniraenvigordeformainmediatay permaneceraenvigorduranteun afiochasta{fechacevento).

. PuedorevocarestaAutorizaciénencualquiermomento.Mirevocacidndebeserpor
escrito, debe estarfirmada pormio enminombre y se debe entregaren la direccidén donde recibf la atencién. Ml revocacion entraraen vigor
enelmomentode recibirla, perono tendravigoren la medidaenque Natividad haya actuadoconbase en esta Autarizacion. Tengederechoa
recibirunacopiade estaAutorizacion. En el casoen que Natividad me pida autorizarestadivulgacion, tengo derecho a supervisaru obtener
una copia de la informacion médica divulgada. Puedo negarme a firmar esta Autorizacion. Ninguin tratamiento, pago, inscripcién o elegibilidad
para los beneficics estaran condicionados a que yo proporcione o me niegue a proporcionar esta Autorizacion.

FECHA FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL MIEMBRO DEL
PERSCNAL DEL HOSPITAL
CUANDO SE SCLICITE (AB&10, MH}
FIRMA DEL PADRE/DE LA RELACION NOMBRE DEL EMPLEADO FECHA
MADRE, TUTOR, CURADOR
O PERSONA DESIGNADA
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