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MAY BE USED AS AN ORIGINAL

AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD CONFORME A LA HIPAA

Nombre de la paciente: Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

Direccion de la paciente

Yo, o mi representante autorizado, solicito (solicitamos) que la informacion de salud respecto a mi atencion y tratamiento sea divulgada tal como
se detalle en este formulario:

En conformidad con las leyes del estado de Nueva York, y con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA, por
sus siglas en inglés), entiendo que:

1. Esta autorizacion puede incluir la divulgacion de informacion relacionada con ABUSO DE ALCOHOL y DROGAS, TRATAMIENTOS DE
SALUD MENTAL, excepto apuntes de psicoterapia, e INFORMACION CONFIDENCIAL RELACIONADA CON EL VIH*, s6lo si firmo
con mis iniciales en la linea adecuada en el Articulo 9(a). En caso de que la informacion de salud descrita a continuacion incluya cualquiera de
estos tipos de informacion, y yo haya firmado con mis iniciales en la casilla del Articulo 9(a), autorizo especificamente la divulgacion de dicha
informacion a la o las personas indicadas en el Articulo 8.

2. Si estuviera autorizando la divulgacion de informacion relacionada con el VIH, tratamientos por abuso de alcohol o drogas o informacion de
tratamientos de salud mental, el receptor tiene prohibido divulgar a su vez dicha informacion sin mi autorizacion, salvo que la ley federal o estatal
se lo permita. Entiendo que tengo derecho a solicitar una lista de las personas que puedan recibir o utilizar mi informacion relacionada con el VIH
sin autorizacion. Si fuera discriminada debido a la publicacion o divulgacion de informacion relacionada con el VIH, podré ponerme en contacto
con la New York State Division of Human Rights (Divisiéon de Derechos Humanos del estado de Nueva York) al (212) 480-2493, o con la New
York City Commission of Human Rights (Comision de Derechos Humanos de la ciudad de Nueva York) al (212) 306-7450. Estas agencias son
responsables de proteger mis derechos.

3. Tengo derecho a revocar esta autorizacion, en cualquier momento, mediante notificacion escrita al proveedor de atencion médica que se nombra
a continuacion. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion pero que si elijo revocarla, no se puede eliminar las divulgaciones hechas antes de mi
decision de revocar esta autorizacion.

4. Entiendo que la firma de esta autorizacion es voluntaria. Mi tratamiento, pago, inscripcion en un plan de salud, o elegibilidad para recibir
beneficios no estaran condicionados por mi autorizacion de esta divulgacion.

5. La informacién divulgada bajo esta autorizacion podria ser divulgada a su vez por el receptor (salvo lo mencionado anteriormente en el Articulo
2), y esta posible divulgacion futura podria no estar ya protegida por las leyes federales o estatales.

6. ESTA AUTORIZACION NO ES UN PERMISO PARA COMENTAR MI INFORMACION DE SALUD O ATENCION MEDICA
CON OTRAS PERSONAS QUE NO SEAN EL ABOGADO O LA AGENCIA GUBERNAMENTAL ESPECIFICADOS EN EL
ARTICULO 9(b).

7. Nombre y direccion del proveedor médico o entidad que divulgara esta informacion:

8. Nombre y direccion de la o las personas, o categorias de personas a quienes se enviara esta informacion:

9(a) Informacion especifica a divulgar:
[ Registro médico desde (insertar fecha) hasta (insertar fecha)
[0 Registro médico completo, incluyendo historia clinica de la paciente, notas de consultorio (excepto apuntes de psicoterapia),
resultados de pruebas, estudios radiologicos, peliculas, referencias, consultas, registros de facturacion, registros de seguro y registros
enviados a ustedes por otros proveedores de atencion médica.
[0 Otro: Incluir: (Indicar firmando con las iniciales)
Tratamiento por abuso de alcohol/drogas
Informacion de salud mental
Informacion relacionada con el VIH

Autorizacion para comentar informacion de salud mental
(b) Mediante la firma con mis iniciales aqui autorizo a
Iniciales Nombre del proveedor de atencion médica individual

a comentar mi informacion de salud con mi abogado, o con una agencia gubernamental, que aqui se nombra:

(Nombre del abogado o de la agencia gubernamental)
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11. Fecha o evento en el que vencera esta autorizacion:
10. Motivo para la divulgacién de la informacion:
O Por solicitud de la persona
O Otro:

12. Nombre de la persona que firma el formulario, si no es la paciente: | 13. Autoridad para firmar en nombre de la paciente:

Todos los articulos de este formulario han sido completados, y mis preguntas sobre el mismo han sido respondidas; ademas, me han proporcionado
una copia del formulario.

Fecha:

Firma de la paciente o de su representante autorizado por ley

*El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) que provoca el SIDA. Las leyes de salud publica del estado de Nueva York protegen la
informacién que podria identificar, razonablemente, a una persona como que padece de sintomas o que esta infectada por VIH y la
informacién sobre los contactos de una persona.
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