1202 Medical Center Dr. Phone: 910-341-3308
Attn: Medical Records Fax Requests to: 910-341-3419

m WILMINGTON Wilmington, NC 28401 Fax Records to: 910-341-1900

Nombre del paciente:

HEALTH

Autorizacion para Uso, Divulgacién y/o
Solicitud de Informacion de Salud Protegida

Fecha de nacimiento: NuUmero de teléfono:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Informacidén especifica que se solicita:

O Todos los registros pediatricos

O Notas de Historia/Oficina

O Resultados de las pruebas de laboratorio

O Pruebas de Papanicolaou

O Mamografias

O Vacunas

O Informes de colonoscopia y/o EGD, incluidos los informes de patologia asociados
O Informes de radiologia (incluye densidad ésea, CT/CTA, MRI/MRA, vascular, etc.)
O Estudios de Cardiologia

O Otro: (Sea lo mas especifico posible, ya que solo podremos proporcionar la
informacioén especifica que indique)

Periodo de tiempo de los registros que se publicaran: (ejemplos: 1 afio, 2016 - actual o Ultimas 3 visitas)

A menos que esté inicializada, la siguiente informaciéon NO se divulgara ni divulgara:

Estado de VIH/SIDA/enfermedad transmisible
Abuso o tratamiento de alcohol y/o drogas

Estado o tratamiento de salud mental

Entidades autorizadas para usar, divulgar o recibir: si las personas u organizaciones autorizadas a

continuacién no estan proveedores de atencidon médica, pueden divulgar aun mas la informacién de salud

protegida y ya no puede ser protegido por las leyes federales de privacidad de la informacidén de salud.

Registros solicitados DE: Registros que se envian A:
iDe donde vienen los registros? dAdonde se envian los registros?
Nombre del proveedor u organizacion: Nombre del proveedor u organizacion:
Direccion: Direccion:
Teléfono: Teléfono:
Fax: Fax:
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Preferencia para la recepcion de registros:
O Correo regularl
O Fax:
O Copia electronica (disco)

El propésito del Uso, Divulgacién y/o Solicitud: Es posible que se apliquen tarifas seguin la forma vy el
motivo de liberacién de informacion.

0 Cambio de proveedor/continuacion de la atencion

0O Seguro

0O Abogado

O Uso personal

d Otro:

Esta autorizacidn vencera: (elija uno)
O 2 anos después de la muerte del paciente
O Tras la revocaciéon por escrito
O Fecha futura:
O Al ocurrir el siguiente evento:

Al firmar a continuacién, entiendo:
» Autorizo el uso y/o divulgacidon de mi informacidn de salud protegida como se describe
en este documento.
* Puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento mediante notificacidn por escrito de mi
revocacion. Yo entiendo que la revocacion de esta autorizacion no afectard ninguna accion tomada en
base a esta autorizacién antes de recibir la notificacion de revocacién de la autorizacion.
* Puedo negarme a firmar esta autorizacién y la solicitud se considerara nula y sin efecto.
* Wilmington Health no puede condicionar mi tratamiento a mi negativa a firmar esta autorizacion.

Eirma: Fecha:
Ultimos 4 digitos del nimero de seguro social del paciente:

Si esta autorizacion esta firmada por un representante personal en nombre del paciente,
complete el siguiendo:

Nombre del representante personal:

Relacion con el paciente:

Testigo: Fecha:

Si tiene inquietudes sobre sus derechos de privacidad, comuniquese con el funcionario de privacidad de
Wilmington Health:

Teléfono: 910-796-7701 Fax: 910-772-1307 Direccidén: 1202 Medical Center Dr. Wilmington, NC 28401
Correo electronico: privacyofficer@wilmingtonhealth.com
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