Ibis Healthcare

Autorizacion para Usar y Revelar Informacion de Salud Protegida

Fecha del Tratamiento

Nombre del cliente: que se revele: [J Todas Las Fechas
Direccion:

{Calle) {Ciudad) (Estado) (Zip)
Fecha de Nacimiento: #deSS: Teléfono:

Entiendo y por la presente doy consentimiento para revelar informacién de mi expediente clinico, incluyendo informacién concerniente al
tratamiento psiquidtrico y informacion sobre el tratamiento del trastorno por cunsumo de sustancias. Entiendo que la informacién revelada
puede contener datos adicionales relacionados con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida o AIDS), Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH o HIV) o enfermedades de transmisién sexual. Entiendo que mi expediente esta protegido bajo regulaciones Federales y
Estatales que gobiernan la confidencialidad y privacidad de la informacién sobre mi salud bajo: CFR4S, CFR42 Parte 2, F$S394, 397, 381 y 90.503
y por lo tanto no se puede revelar informacién sin mi autorizacién escrita a menos que sea permitido por dichas regulaciones.

Favor seleccionar la informacion que Usted quiere que se revele:

[ Alta y Sumario de Cuidado Continuo [ Prueba De papanicolau

[J Resultados de Laboratorios y Rayos-X [0 Mamografia

[ Colonoscopia [ Evaluacion psiquiatricafHistorial y evaluacion fisica/medicamentos
[J Notas De Progreso Del Medico [ Asesoramiento Psicosocial

[ Carta con fechas de Tratamiento [ Otros (por favor,especifique)

I AUTORIZO A IBIS PARA OBTENER O DIVULGAR O INTERCAMBIAR CON LA PERSONA O ORGANIZACION IDENTIFICADA ABAJO:

Nombre: Relacion:

Teléfono/Movil: Numero de Fax: ( )

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Tipo de revelacion: ___ Escrita ___ Verbal ___ Fax ___ Electrénica Direccién de correo electrénico:

La informacion que pido se revele serd utilizada para el siguiente propésito:
[ Continuidad del Salud [JEducacion [ Seguro/incapacidad [ Proposito Legal [0 Expediente Personal

Este consentimiento expira en la siguiente fecha, evento o condicién:
Si fallo en especificar una fecha de expiracién, evento 6 condicién, Esta autorizacién expira automaticamente en un ano.
Entiendo que el tipo de divulgacion autorizacion puede ser liberada mas alta de al fecha que firmo hasta la fecha de vencimiento de la
autorizacion.
Entiendo que:
e Tengo el derecho a revocar esta autorizacion en cualguier momento, notificando por escrito al Oficial de Privacidad de la agencia a la
siguiente direccion: 5707 N. 22nd Street, Tampa, Florida 33310 (informacion previamente revelada no estd sujeta a revocacion).
e Sila persona que requiere la informacién, o el recipiente, no es parte de un plan de salud 6 es un proveedor, la informacién revelada
puede no estar protegida por las Regulaciones Federales de Privacidad y puede ser revelada de nuevo.
e Tengo derecho a recibir copia de esta autorizacion.
e Puedo rehusar firmar esta autorizacion, mi rehusé no afectarad mi habilidad de recibir tratamiento, pagos o beneficios.
e  Por la presente libero a Ibis Healthcare de cualquier responsabilidad que pueda resultar de informacion revelada bajo esta autorizacion,
si dicha informacion resultara en detrimento para mi.

Firma del cliente/Guardian/Representante (marque una): Fecha:

Firma del Representante Legal del cliente (si aplica): Fecha:

Relacion con el cliente; si es firmado por un Representante Legat:

Documentacion estableciendo la relacidn ha sido provista (especifigue la clase de documentacién):

Firma del Testigo:

LA PARTE 2 DEL TITULO 42 DEL CFR PROHIBE EL USO O LA DIVULGACION NO AUTORIZADOS DE ESTOS REGISTROS.
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