San Ramon Regional Medical Center
AUTORIZACION PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA
Teléfono: 925-275-8263 Fax: 925-275-8209

Nombre del paciente:

Apellido Nombre 2.° nombre
Domicilio particular:

Teléfono: Fecha de nacimiento:

Fecha(s) de atencion en el hospital:

ESPECIFICAR LA INFORMACION A DIVULGAR:

[] Pagina inicial de admision [ ] Informe quirtirgico [ ] Resultados de laboratorio [] Pelicula/CD de radiologia
[]Informe de la consulta []Notas de progreso []Notas de tratamiento respiratorio [_] Pelicula/CD de cardiologia
[]Resumen del alta [ Informes de patologia ~ [_| Notas de rehabilitacién/terapia  [_] Registros de facturacion/
[] Informe del Departamento de emergencias [ | Informes de radiologia [ | Registro de medicamentos Informacion financiera

[ ] Historial y examen fisico [ ] Informes cardiolégicos [ ] Informacion sobre salud mental [ ] Ordenes médicas

[] Pruebas, tratamiento y diagndstico del VIH/SIDA [] Otros, especifique:

MI INFORMACION ALTAMENTE CONFIDENCIAL:

Si marco cualquiera de las casillas al lado de una categoria de Informacién altamente confidencial que figuran abajo,
especificamente autorizo el uso o la divulgacion de la categoria de informacion altamente confidencial que se indica al lado de
la casilla, si es necesario usar o divulgar ese tipo de informacion de conformidad con esta Autorizacion.

Informacion sobre servicios de salud mental o descapacidad intelectual

Notas de psicoterapia elaboradas por un profesional de la salud mental

Informacion relacionada con pruebas de VIH y SIDA (incluido el hecho de que se hayan indicado, realizado o
informado, independientemente de que los resultados de las pruebas fueran positivos o negativos)
Informacion sobre enfermedades de transmision sexual

Informacion sobre los servicios de los programas de tratamiento por abuso de alcohol o drogas

Informacién sobre agresiones sexuales

Informacion sobre abuso y negligencia infantil

Informacioén sobre las preubas genéticas

Informacion sobre salud reproductiva
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RECEPTOR:
Nombre de la persona o categoria de personas a quienes San Ramon Regional Medical Center puede divulgar mi
informacion médica:

ESPECIFIQUE EL MEDIO DE DIVULGACION:
[] CORREO [] FAX [] CORREOELECTRONICO [ ] ELECTRONICO  [] EN PERSONA

DIRECCION DEL RECEPTOR o NUM. DE FAX 0 CORREO ELECTRONICO:

PLAZO: Esta Autorizacion permanecera en vigencia (si se deja en blanco a continuacion, esta autorizacion
permanecera en vigencia durante 365 dias o un aiio):

[0 Desde la fecha de esta Autorizacion hasta el dia de de 20
[0 Hasta que San Ramon Regional Medical Center cumpla esta solicitud.

[l Hasta que se produzca el siguiente evento:
J Otro:

PROPOSITO: Autorizo a San Ramon Regional Medical Center a usar o divulgar mi informacién de salud (incluida la
informacion altamente confidencial que seleccioné arriba, de haberla) durante el plazo de esta Autorizacion con los siguientes
fines especificos:

0 La divulgacion es a solicitud mia (del paciente) 0] Determinacion de incapacidad U] Uso personal
0 Atencion médica adicional [J Abogado/Investigacion legal ] Seguro
0 Ver expedientes médicos in situ L] Agencia gubernamental/Policia

Entiendo que San Ramon Regional Medical Center puede cobrarme una tarifa por pagina por los servicios de copiado necesarios para completar mi solicitud.




San Ramon Regional Medical Center
AUTORIZACION PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA
Teléfono: 925-275-8263 Fax: 925-275-8209

Entiendo que una vez que San Ramon Regional Medical Center divulgue mi informacion médica al receptor, San Ramon
Regional Medical Center no puede garantizar que el receptor no vuelva a divulgar mi informacion médica a un tercero. Es
posible que al tercero no se le exija atenerse a esta Autorizacion o a la ley federal y del estado de Texas vigentes que rigen el uso
y la divulgacion de mi informacion de salud.

Comprendo que San Ramon Regional Medical Center puede, en forma directa o indirecta, recibir una remuneracion de un
tercero en relacion con el uso o la divulgacion de mi informacion de salud.

Entiendo que puedo negarme a firmar o puedo revocar (en cualquier momento) esta Autorizacion por cualquier motivo y que
dicha negativa o revocacion no afectara el inicio, la continuacion o la calidad de mi tratamiento en San Ramon Regional
Medical Center; excepto, sin embargo, si mi tratamiento en San Ramon Regional Medical Center es con el unico proposito
de crear informacion médica para divulgarla al receptor identificado en esta Autorizacion, en cuyo caso San Ramon Regional
Medical Center puede negarse a tratarme si no firmo esta Autorizacion.

Comprendo que esta Autorizacion permanecera en vigor hasta que se venza el plazo de vigencia o hasta que yo
proporcione una notificacion por escrito de revocacion a la Oficina de Privacidad de San Ramon Regional
Medical Center en la direccidon que se muestra mas adelante. La revocacion entrara en vigor inmediatamente
después de que San Ramon Regional Medical Center reciba mi notificacion por escrito, con la salvedad de que
la revocacion no tendra ningtn efecto sobre ninguna medida tomada por San Ramon Regional Medical Center
en virtud de esta Autorizacion antes de que recibiera mi notificacion de revocacion por escrito.

Puedo ponerme en contacto con el Departamento de Registros Médicos de San Ramon Regional Medical Center por correo
a 6001 Norris Canyon Road, San Ramon, CA 94583, O, por teléfono al (925) 275-8262 O por correo electrénico a
srm-him@tenethealth.com

He leido y comprendo los términos de esta Autorizacion y he tenido la oportunidad de hacer preguntas
acerca del uso y de la divulgacion de mi informacion médica.

Con mi firma, por la presente autorizo, consciente y voluntariamente, a San Ramon Regional Medical
Center a utilizar o divulgar mi informaciéon médica en la forma descrita anteriormente.

Firma del paciente Fecha

Nota:
Si el paciente es menor de edad o no puede firmar esta Autorizacion por algiin otro motivo, sera necesario que aparezcan estas
firmas:

Firma del representante personal autorizado Relacion con el paciente Fecha

Para uso exclusivo del consultorio
La identidad del solicitante se verificé mediante:
[_]Documento de identidad con fotografia ] Firma coincidente  [_] Otros, especificar:

Verificada mediante: Fecha:
Solicitud cumplimentada por: Fecha: N.° DE CUENTA:
Meétodo: Enviado por correo / Recogido por el paciente / Fed Ex / Correo electronico / Portal electronico

[] Expediente(s) médico(s) de la(s) fecha(s) solicitada(s) ~ [_| Registros de facturacion
[ ] CD de radiologia / CD de cardiologia [] Otros:
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