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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Nombre del paciente: Fechade nacimiento:

Autorizacién para divulgar informacidn a otros:

Sin un permiso especifico, no divulgaremos ninguna informacién médica a nadie mas que a usted. En algunos casos, es
posible que desee que otra persona tenga acceso a su informacién médica. Identifique a esas personas y su relacidn con
usted (es decir, cényuge, padre, hijo, hija, pareja, etc.).

Doy permiso para divulgar la siguiente informacion a las personas que se enumeran a continuacion:

0 Toda la informacién de salud sobre micreada o recibida por Orchid Health, que incluye registros médicos, gestion
médica o de casos, facturacion, pagos, reclamos e inscripcién, salud mental, discapacidades del desarrollo,
informacidn o resultados de pruebas de SIDA/VIH, tratamiento de abuso de sustancias y alcohol. y pruebas
genéticas.

0 Toda lainformacidn de salud, excepto: salud mental, discapacidades del desarrollo, informacion o resultados de
pruebas de SIDA/VIH, tratamiento por abuso de sustancias y alcohol, y pruebas genéticas.

Nombre Relacion Numero telefénico

Métodos de comunicacién personal:

Como paciente nuestro, es posible que necesitemos comunicarnos con usted fuera de nuestra clinica. Para garantizar su
privacidad, nos gustaria que nos indique si esta bien o no dejar informacién médica (como resultados normales de
laboratorio) en un correo de voz si no podemos comunicarnos con usted.

Teléfono de casa Teléfono celular

_____NO dejar mensajes _______NO dejar mensajes

_____ Soélo puede dejar nimeros de devolucién de llamada Sélo puede dejar nimerosde devolucion de llamada
_____ Puededejarmensajes condetalles ____ Puededejar mensajes con detalles

PLAZO: Esta autorizacién permanecera vigente por un periodo de un afio. Puedo revocar esta autorizacién por escrito (en
cualquier momento) como se describe en el Aviso de practicas de privacidad de Orchid Health.

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:

Firma del padre/madre o tutor legal Relacién con el Paciente
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