AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

an @ He’;ll%i(é%re.‘ P.0. Box 9910 FAX de Expedientes
WA "biane h DAYTONA BEACH, FL32120 | Médicos:

An Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association 386'48 1' 5009 O

888-427-4544

l. INFORMACION DEL PACIENTE:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Direccidn: N.° del Seguro Social (ultimos 4 digitos):

N.° de teléfono del domicilio:

N.° de expediente

médico de FHCP: N.° de teléfono celular:
Direccion de correo
electronico: N.° de teléfono laboral:

Il. PROVEEDOR/CENTRO AUTORIZADO PARA DIVULGAR PHI
Nombre:
Direccidn:
N.° de teléfono: N.° de fax:

lll. PERSONA/CENTRO AUTORIZADO PARA DIVULGAR PHI

Nombre: Relacién con el paciente:
Direccién:
N.° de teléfono: N.° de fax:

Direccion de correo electrénico:

V. SOLICITUD DE PHI Y ENTREGA DE INFORMACION
Fecha(s) de servicio o rango de fechas para la divulgacion:
Tipo(s) de expediente: [1Visitas al consultorio [IVacunas Uintervencion  [lIinforme de radiografia

[IFechas de extracciones de laboratorio (especificar): [1Otro (especificar):
Propésito:  [IContinuidad de la atencién  [lLegal [ICobertura [1Paciente []Otro (especificar):
Formato solicitado: [1Papel [JElectrénico (CD o correo electrénico [marcar uno con un circulo]) [Verbal
Método de entrega: [1Direccion de correo [ICorreo electronico (en lo posible)
[IRetiro [IFax (solo para centros médicos)

V. APROBACION PARA DIVULGAR PHI DELICADA
Control y aprobacion inicial para divulgar cualquier PHI que pueda contener informacidn relacionada con lo siguiente:
LIVIH/SIDA: [1Drogas/alcohol: [IPsiquiatria: [IConsultas/pruebas genéticas:

Comprendo que esta autorizacion abarca la totalidad o cualquier porcién de mis expedientes, que puede incluir informacion
psiquiatrica, relativa al uso de drogas o alcohol, consultas o pruebas genéticas, y/o sobre SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida). También puede incluir resultados de una prueba de VIH o el hecho de que esta fue realizada. Doy mi consentimiento
expreso a divulgar la informacién designada arriba. Comprendo que tengo el derecho a revocar esta autorizacion en cualquier
momento y que, si lo hago, debo hacerlo por escrito y presentar mi revocacion por escrito al Departamento de Expedientes
Médicos de FHCP. Comprendo que la revocacion no aplicara para la PHI que ya se haya divulgado como resultado de esta
autorizacion. También, que cualquier divulgacion de PHI implica una posibilidad de volver a divulgarse para la cual las leyes y
normas de confidencialidad no aplican. Igualmente, la revocacién prohibe a FHCP hacer cualquier tipo de divulgacion
posterior sin una autorizacion especifica por escrito de la persona a quien pertenece la PHI en cuestion. Comprendo que FHCP
no sujetara tratamientos, pagos, inscripcion o cumplimientos de requisitos para obtener beneficios al hecho de que yo firme o
no esta autorizacion.
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VI. FECHA DE VENCIMIENTO PARA LA ENTREGA DE PHI (MARCAR CON UN CiRCULO O INDICAR)

[ En caso de fallecimiento O ] Fecha de vencimiento: / / (o]
[ Un afio luego de la fecha de firma.

Firma del paciente o del representante legal/sustituto para el cuidado de la Fecha
salud autorizado

Testigo Fecha

* El representante legal o sustituto para el cuidado de la salud autorizado de define como un tutor designado por un tribunal o
representante personal, una persona especifica con poder de representacion para la atencion de la salud que puede acceder a
expedientes médicos, una persona designada como sustituto para el cuidado de la salud o el pariente mas cercano.
Documentacidn relevante solicitada.

El formulario completado puede enviarse por correo a la direccién indicada al final de esta pagina, por fax al nimero
indicado arriba o puede escanearse y enviarse por correo electrénico a medrecroi@fhcp.com.
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