Autorizacién para la Divulgacién de Informacién de Salud Protegida

Doy mi autorizacién para que las siguientes localidades:

O WellSpan Newberry Hospital
O WellSpan Shrewsbury Hospital
O WellSpan Carlisle Hospital

puedan divulgar la informacién del registro de:

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Direccion:
Calle Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono del Paciente:

la informacién sera divulgada a las siguientes entidades o personas:
Organizacion Médica/Persona que recibira los registros

Teléfono: Fax/Correo electrénico:

Direccion

Calle Ciudad Estado Cédigo Postal

Yo he sido un paciente en sus instalaciones médicas o soy el representante autorizado del paciente. Entiendo que las
instalaciones tienen informacién médica protegida de mi o de la persona a la que represento. Entiendo que el tratamiento que
reciba no sera afectado de ninguna manera ya sea que firme o no firme esta forma. La instalacion médica no puede requerir que
yo firme la autorizacion para que yo pueda recibir tratamiento.

Marque los tipos de registro que desea autorizar:

O Expediente clinico completo [0 Examen Fisico e Historial Médico O Ordenes del Doctor

O Resumen del Alta del Paciente O Registro de la administracion de medicamentos [ Reportes de Progreso del Dr.

O Laboratorio/Reportes/Pruebas O Evaluacion Psiquiatrica/Psicolégica

O Reporte del ECG O Reporte de Radiologia

O Notas de la Enfermera O Reporte de Patologia

O Reporte del Dpto. de Emergencia O Abstracto (historia/examen fisico, consultas, examenes de laboratorio, ECGs, sala
de operaciones, resumenes del alta, reportes de sala de emergencia)

O Reportes de las consultas O Facturacion u otros registros de negocio (describa):

O Otro (describa):

Informacién de VIH, salud mental y drogas/alcohol contenida en parte de los registros indicados previamente sera
divulgada como parte de esta autorizacion a menos que se indique lo opuesto.

No Divulgue lo siguiente:

O Drugas/Alcohol O VIH O Salud Mental (Psiquiatria)

Razén de su solicitud:

O Continuacion de tratamiento O Empleador O Aseguradora OEstudios/Investigacion
O Legal O Discapacidad O No deseo compartir la razén

O Otro:

Fechas de servicio de los registros que solicita:

Esta autorizacion expira en seis meses o:
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Autorizacién para la Divulgacién de Informacién de Salud Protegida

La ley requiere que toda divulgacion de registros sea acompafiada por una declaracion de divulgacion. El propdsito de la
divulgacion de mis registros esta estipulada en esta forma. Solamente se divulgaran los tipos de registro que se han
pedido en esta forma.

Entiendo que esta autorizacion esta sujeta a revocacion en cualquier momento, excepto en la medida en que la instalacion ya
haya tomado medidas en funcion de ella o en la medida previamente divulgada en el AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
DE HIPAA para el tratamiento, el pago y/o las operaciones comerciales. Una foto copia o facsimil de esta autorizacion sera
considerada valida a menos que se especifique de la manera opuesta. También doy por entendido y estoy de acuerdo en que
esta autorizacion expirara conforme a lo establecido previamente a menos que yo anule esta autorizacion por escrito y la
entregue al Oficial de Privacidad. La anulaciéon de mi autorizaciéon puede ocasionar que mi compafia de seguros no pueda
pagar por mis gastos médicos, y entiendo que en esa situacién yo seré responsable por el pago de mi reclamo. Doy por
entendido que los destinatarios pueden llegar a redivulgar la informacién que yo habia autorizado que ellos recibieran, y que la
informacion ya no sera protegida bajo las regulaciones federales de privacidad. Si yo no puedo fisicamente firmar, puedo
otorgar autorizacion verbalmente si es que hay dos testigos presentes del personal del hospital.

Firma del Paciente o Representante Fecha Hora

Si es usted es representante, declare la relacién y la autoridad bajo la que actua

**Si la autoridad bajo la que se actua es Poder Notarial, debe incluir la documentacion de comprobacién con esta solicitud**

Identidad del solicitante ha sido verificada via Identiticacion con foto Firmas que corresponden
Otro, Especifique

Firma del Testigo Fecha Hora

Firma del Testigo Fecha Hora

Todas las solicitudes de divulgacién de informacion deben ser enviadas directamente a la localidad correspondiente. Debe
contactar a la oficina del proveedor directamente para obtener el nimero de fax. A continuacién, se encuentra la informacion
para cada hospital.

WellSpan Newberry Hospital WellSpan Shrewsbury Hospital WellSpan Carlisle Hospital
Attn: Medical Records Dept. Attn: Medical Records Dept. Attn: Medical Records Dept.
36 Robinhood Dr. 14781 Wolfe Rd. 1201 Letort Springs Way
Etters, PA 17319 New Freedom, PA 17349 Carlisle, PA 17015

Phone: 717-388-7300 Phone: 717-326-1880 Phone: 717-674-7600

Fax: 717-388-7326 Fax: 717-326-1885 Fax: 717-674-7626
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