sriud infusion

FORMULARIO DE AUTORIZACION DE PRIVACIDAD DE HIPAA

Autorizacién para nosotros o divulgacion de informacion médica protegida (requerida por la Ley de responsabilidad y
portabilidad de seguros médicos, 45 CFR Partes 160 y 164) Autorizo a Sage Infusion LLC a usar y divulgar la informacién
médica protegida que se describe a continuacion a mi médico remitente y a cualquier otro médico necesario para la
coordinacién de mi cuidado.

Esta autorizacién para la divulgacién de informacién cubre el periodo de atencién médica desde (marque uno de los
siguientes):
hasta que se revoque el consentimiento por escrito O hasta la siguiente fecha

Alcance de la autorizacién (marque uno):
Autorizo la divulgacién de mis registros médicos completos (incluidos los registros relacionados con la salud,
enfermedad, VIH o SIDA y tratamiento por abuso de alcohol o drogas).

(0]

Autorizo la divulgacién de mi historial médico completo, excepto por la siguiente informacion:
Registros de salud mental / Enfermedades transmisibles (incluido el VIH y el SIDA)
Tratamiento por abuso de alcohol / drogas /  Otro (especifique):

Esta informacion médica puede ser utilizada por la persona que autorizo a recibir esta informacion para tratamiento o
consulta médica, facturacion o pago de reclamos u otros propdsitos que yo pueda ordenar. Esta autorizacién estara
vigente y en vigor a menos que sea revocada por el paciente o representante legal.

e Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién, por escrito, en cualquier momento.

e Entiendo que la revocacién no es efectiva en la medida en que alguna persona o entidad ya haya actuado en
dependencia o en mi autorizacién o si mi autorizacién se obtuvo como condicion para obtener cobertura de seguro y la
aseguradora tiene el derecho legal de impugnar un reclamo.

e Entiendo que mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para los beneficios no dependeran de la firma de esta
autorizacion.

e Entiendo que la informacién utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacion puede ser divulgada por el
destinatario y es posible que ya no esté protegida por la ley federal o estatal.

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre : Nombre :
Relacion con el paciente: Relacion con el paciente:
Teléfono: Teléfono:

Esta autorizaciéon otorga permiso a los contactos de emergencia mencionados anteriormente para (marque todos los
que correspondan):
Tener acceso a la informacion de mi historial médico y Planificacion

Tener acceso a mi informacion de facturacion y seguro

Nombre del paciente (en letra de imprenta):

Firma del paciente o firma del representante legal:
Si esta firmado por un representante legal, relacién con el paciente (por ejemplo, padre, conyuge, etc.):

(Escriba el nombre en letra de imprenta y proporcione la relacion) Fecha
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