AUTHORIZATION FOR RELEASE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI) SPANISH
Colleton Medical Center Fax: 855-668-0697 Phone: 888-616-5721

Seccion A: Esta seccion debe completarse para todas las autorizaciones - *Necesario
*Nombre del Paciente: *Fecha de Nacimiento: *Teléfono del paciente: | 4 ultimos digitos SSN (opcional)

*Nombre del Proveedor: *Nombre del Receptor:
Colleton Medical Center

*Direccion del Proveedor: *Direccion 1:
501 Robertson Boulevard
Walterboro, SC 29488 *Direccién 2: Teléfono del destinatario: | Del destinatario de fax:

*Ciudad: *Estado: *Codigo Postal:

Solicitud de difusion (si se deja en blanco, se proporcionara una copia en papel): [] Copiaen papel [] medio electrénico, si lo
hubiere (p.ej., USB, CD/DVD) [] email encriptado [] email no encriptado

NOTA: En caso de que el centro no pueda realizar la difusion electronica como se solicita, se proporcionara un método alternativo para la difusién (por ej., copia en papel).
Existe cierto nivel de riesgo de que un tercero pudiera ver su Informacion de Salud Protegida (PHI) sin su consentimiento cuando recibe la informacion a través de un medio
electrénico o email no encriptados. No nos responsabilizamos por el acceso no autorizado a la PHI contenida en este formato ni por ningun riesgo (p.€j., virus) introducido
potencialmente en su computadora o dispositivo cuando recibe la PHI en formato electrénico o por email.

Correo Electronico (Si lo ha marcado arriba. Por favor escriba claro):

*Esta autorizacion vencera en: (Llene la fecha o el evento pero no ambas)

Fecha: Evento:

*Propdésito de la Divulgacion:

Descripcidn de la informacion a ser usada o divulgada
¢ Es esta solicitud para notas de psicoterapia? [] Si, entonces este es el inico documento que puede solicitar en esta autorizacion. Debe presentar otra autorizacion para
otros documento de abajo. [ No, entonces puede marcar todos los documento que necesite abajo.
*Descripcion: *Fecha(s): | *Descripcion: *Fecha(s): | *Descripcion: *Fecha(s):
[J Todos los registros médicos de IPS [T Informacion operativa ] Resumen Trabajo/Parto
(Inf. Protegida Salud) [ Lab. Cateter. [J Evaluacion enfermeria OB
[] Formato de admision [ Prueba especiallterapia [J Hoja de flujo postparto
[ Reportes de dictado [ Tiras de ritmo [ Cuenta detallada:
[] Ordenes médicas [T Informacion de enfermeria [J uB-92
[T Ingreso / Egreso [J Formatos de transferencia 1 otro:
[ Prueba Clinica [ Informacion de la sala de emergencia [ otro:
[J Hojas de medicamento
Por la presente, reconozco y consiento que la informacién difundida pueda contener informacién sobre alcohol, abuso de drogas, informacién genética, psiquiatrica, pruebas de
VIH, resultados de VIH o informacién sobre SIDA. (Iniciales)
Entiendo que:
Me puedo rehusar a firmar esta autorizacion y que es estrictamente voluntaria.
Mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para beneficios puede no estar condicionada por la firma de esta autorizacion.
Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, por escrito, pero si lo hago, no tendra ninglin efecto en ninguna accion tomada antes de recibir la revocacion.
Puede encontrar mas detalles en el Aviso de Practicas de Privacidad.
Si quien solicita o recibe la informacion no es un plan de salud o un proveedor de atencion médica, es posible que la informacion difundida ya no esté protegida por
reglamentos federales de privacidad y pueda ser redifundida.
Entiendo que puedo ver y obtener una copia de la informacion descrita en este formulario, por una tarifa de copia razonable, si la pido.
Recibo una copia de este formulario después de firmarlo.

Seccion B: ;Tiene fines de mercadeo la solicitud de IPS?
Si es afirmativo, el plan de salud o el proveedor del cuidado de la salud debe completar la Seccion B;
de no ser asi salte a la Seccion C.

¢ Recibira el destinatario remuneracién financiera a cambio de usar o difundir esta informacién? [Isi [INo
Si si, describa:
, Puede el destinatario de la PHI intercambiar posteriormente la informacion por remuneracion financiera? [dsi [INo

Seccion C: Firmas

He leido lo anterior y he autorizado la divulgacion de la informacion protegida de salud como lo establecido.
*Firma del Paciente/Representante del Paciente: *Fecha:

*Nombre en Imprenta del Representante del Paciente: *Parentesco con el Paciente:

Photo ID Verified:
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