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Better hoppens together.




Autorización para compartir la información del paciente
Nombre del paciente: 
Fecha de nacimiento: 
/ 
/ 

Domicilio: 

Número de teléfono:  

Mencione a cualquier persona a la que usted otorgue autorización para hablar con nosotros en relación con su información de salud protegida. Esta información puede incluir lo siguiente: diagnósticos, resultados de análisis, visitas recientes, solicitudes de medicamentos, información sobre citas e información sobre facturación o seguro.
Autorizo a las siguientes personas a divulgar mi información de salud personal:

Autorizo al personal de Mosaic Health a comunicar información sobre mí y mi atención por medio de los siguientes métodos (seleccione las opciones que correspondan):
Teléfono/Correo de voz
Verbalmente
Correo electrónico
Mensaje de texto
Esta autorización tendrá vigencia durante un año o hasta que yo la revoque por escrito. Comprendo que la revocación no aplicará a la información que ya se haya divulgado sobre la base de esta autorización.
Este documento no autoriza que se hagan copias de la información de salud protegida que se divulgue, se envíe por correo electrónico o por fax para la(s) persona(s) mencionada(s). Para obtener copias en papel de la información de salud protegida, se requiere un formulario de divulgación conforme a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA).
Comprendo que cualquier divulgación de información implica la posibilidad de una divulgación posterior y que es posible que la información no se encuentre protegida por las normas federales de confidencialidad. Comprendo que el acto de autorizar la divulgación de esta información de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar esta autorización. No es necesario que firme esta autorización para que se me proporcione tratamiento.
 
Marque aquí para indicar que solicita que NO SE ACCEDA a su información en este momento.

Firma del paciente (a su padre/madre o representante legal)                                   Fecha

Nombre en letra imprenta del padre/madre o representante legal                         Relación del representante legal con el paciente

Testigo
Fecha
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