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AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

INSTRUCCIONES: Complete toda esta Autorizacién. Se le cobraran las copias de los expedientes médicos segun los limites
establecidos por la ley, a menos que la solicitud sea para continuar la atencién y los expedientes médicos se divulguen directamente
a otros proveedor de atencién médica por el Sistema de Hospitales y Ciencias de la Salud de la Universidad de lllinois (University

of lllinois Hospital & Health Sciences System). Dirija las preguntas sobre este formulario al Departamento de Administracién de
Informacién de la Salud (Health Information Management, HIM): 833 South Wood Street, Suite B-52, Chicago, IL 60612; Teléfono:
312-996-3350: Fax 312-413-2822.

INFORMACION SOBRE EL PACIENTE:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Teléfono:
Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
LA INFORMACION MEDICA SE DIVULGARA A: LA INFORMACION MEDICA FUE SOLICITADA POR:

Individuo/Organizacion:

Direccion:

Ciudad, Estado, Codigo postal:

Teléfono:

Fax:

PROPOSITO DE LA DIVULGACION:
[J Médico/Organizacion para la continuacion de la atencion [J Uso personal [JLega |

[ Otro (especificar):
METODO DE ENTREGA:
[ Por Correo postal de EE. UU.

[J El paciente lo recoge o (Especificar individuo). Es necesaria una identificacion con
fotografia para recoger los expedientes.

[ En el Departamento de HIM [ Otro lugar (especificar):

[J Por entrega electrénica segura a través de un portal de Internet de un tercero
Direccioén de correo electrénico: (Excluye imagenes de radiologia)
INFORMACION SOLICITADA:

[J Solo resumen (historia y examen fisico més reciente, Hospitalizacis Fechas:
resumen de alta, informes operativos, informes de [J Hospitalizacién echas:
patologia, informes de consultas, notas clinicas, informes [ Sala de Emergencias Fechas:
de radiologia, informes de laboratorio) '
[ Todo el expediente médico O Fé?fﬁli?:ra].te ambulatorio/ Fechas:
ot [ Informes de radiologia Fechas:
ros
(especificar): [J Imagenes de radiologia Fechas:
(CD o pelicula)

INFORMACION MEDICA SENSIBLE QUE SE DIVULGARA (se requieren las iniciales del paciente o representante del paciente y la fecha
en cada punto): Comprendo que los expedientes solicitados antes pueden contener informacion médica sensible que requiera mi
consentimiento especifico para ser divulgada. Especificamente autorizo la divulgacion de la siguiente informacién médica sensible:

[] Salud mental/Discapacidades del desarrollo Iniciales Fecha
[J Uso de alcohol y drogas Iniciales Fecha
[J VIH/SIDA Iniciales Fecha
[] Evaluacion genética Iniciales Fecha
[] Salud Reproductiva Iniciales Fecha
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LEA CUIDADOSAMENTE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES:

e Comprendo que esta autorizacion es voluntaria y puedo negarme a firmarla. La consecuencia inmediata de mi rechazo sera
que el Sistema de Hospitales y Ciencias de la Salud de la Universidad de lllinois no recibira ni divulgara la informacién médica
que aparece antes en esta autorizaciéon. Comprendo que mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para los beneficios no
estaran condicionados a que yo firme esta autorizaciéon

e Comprendo que puedo revocar esta autorizaciéon, en cualquier momento, al notificar al Departamento de HIM por escrito a la
direccion que aparece arriba. Comprendo que mi revocacion estara vigente solo a partir del momento en que el Departamento
de HIM la reciba. Comprendo que mi decision posterior de revocar esta autorizacion no afectara ninguna accion, uso o
divulgacion en virtud de esta autorizacion, que no puede revertirse.

e Comprendo que tengo derecho a inspeccionar y/o recibir una copia de la informacion médica que se indic6 antes y también a
recibir una copia de este formulario de autorizacién.

e Comprendo que la informacién médica divulgada a través de esta autorizacion ya no estara protegida por las leyes federales de
privacidad de la informacion de la salud. También comprendo que la informacion médica sensible (identificada arriba) divulgada a
través de esta autorizacién puede requerir mi autorizacién adicional para poder ser divulgada.

e Comprendo que esta autorizacion finalizara noventa (90) dias después de la fecha de mi firma y no podra ser divulgada después
de esta fecha.

PACIENTES MENORES DE 12 A 17 ANOS DE EDAD:

Tenga en cuenta que la siguiente informacion médica de un paciente de 12 a 17 ainos de edad (paciente menor) esta
restringida como se indica a continuacién: Uso de alcohol y drogas, VIH/SIDA, control de la natalidad/enfermedades de
transmisién sexual, ademas de cualquier informacion médica generada como resultado del consentimiento legalmente
autorizado independiente del paciente menor para consentir tratamiento, requiere la firma del paciente menor para ser
divulgada.

La informacién sobre salud mental o discapacidades del desarrollo esta disponible después de que un testigo haya
presenciado la firma del paciente menor o la firma del padre, madre o tutor del paciente menor, siempre que el paciente menor
haya sido informado y no se oponga a la divulgacién. De lo contrario, la ley de lllinois solo permite que haya poca informacion
de salud mental o discapacidades del desarrollo disponible para los padres o tutor del paciente menor.

FIRMAS:
Firma del paciente o del representante del paciente Fecha/Hora
Si firma otra persona que no sea el paciente: nombre del representante del paciente Teléfono

EN LETRA DE IMPRENTA

Si firma otra persona que no sea el paciente, indicar la relacién del representante con el paciente y/o la autoridad del
representante para solicitar informacién a nombre del paciente (por €j., padre, tutor legal, sustituto para tomar decisiones
médicas identificado, poder notarial de atencion médica, etc.)

TESTIGO: tenga en cuenta que se requiere la firma de un testigo que pueda dar fe de la identidad de un firmante autorizado
para divulgar cualquier informacion de salud mental o de discapacidades del desarrollo o para revocar autorizaciones previas,
independientemente de la edad del paciente. El testigo no puede ser la misma persona que el firmante autorizado.

Firma del testigo Fecha/Hora

Nombre del testigo EN LETRA DE IMPRENTA Numero de teléfono
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