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Numero de Expediente Médico: _
E Lackey Memori ital lini
ivul
*No se aceptaran formularios que no estén completos. *
Seleccione la ubicacion para la cual autoriza a divulgar su informacién médica protegida (PHI).

Acc

O SE Lackey Memorial Hospital O Hogar de Convalecencia de Ancianos

O Clinica/Otro (especificar):

[0 Unidad de Salud Conductual Lacayo:

Por la presente, solicito/autorizo el uso o divulgacion de mi informacion médica protegida ("PHI") como se describe a continuacion.
Inf i [ .
Nombre del paciente: DOEB; SSN:
) L Teléfono:
Direccion:
Ciudad/Estado/Cédigo Postal:

Lanzamiento

for i6 i
De.:

Suelte a: ; o

. .. Direccion:
Direccién: ) o
Ciudad/Estado/Cédigo Postal:. Ciudad/Estado/Codigo Postal:

5 y Teléfono:

Teléfono:
Fax: Fax:

Propésita i Ia Iberacts

L] Personal O Legal/Abogado [0 Seguro (1 Discapacidad [0 Cuidado Continuo 1 Escuela

0 Compensacion al Trabajador [ Otro (ser especifico):

BHI gue se divulgard

Fechas de servicio:De_ / /  Para /__/___ Informacién requerida por (Opcional):
O Historia y Fisico O Informes de Radiologia/ Disco [ Informes de consulta [0 Ordenes del médico
0  Informe Operativo 0 Electrocardiograma O Informe de la sala de emergencias

[0 Resumen de alta O Informes de Laboratorio O Notas de progreso

O Los Demas:

Rivulgacion de informacion confidencial: Entiendo que esta informacién de salud puede incluir informacion confidencial. Al

firmar este formulario, autorizo especificamente la divulgacién de cada elemento de Unformacidn confidencial inicializado:

O Informacién sobre el tratamiento por abuso de sustancias O Informacién de salud mental

U Pruebas genéticas O Informacion relacionada con el VIH (incluidas las pruebas relacionadas con el SIDA)

[ Otros abusos

Derechos del paciente

Esta autorizacion caducara a los 30 dias de Ia fecha de Ia firna. Entiendo que cuando doy mi permiso para divulgar mi informacién de salud o quitar mi permisa (revocar)
a otro centro o persona, debo comunicarme con esa parte. Si desea retirar su permiso, envie una notificacién por escrito con la firma y la facha de la informacién del
paciente que se divulgarad a: SE Lackey Memorial Hospital, Attention: Health Information Department, 330 N Broad Street, Forest, MS 39074. El aviso debe incluir
informacién detallada tal como se identificé en la solicitud de autorizacion original. Entiendo que la informacién utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacion
puede estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del destinatario y ya no estara protegida por las regulaciones federales de privacidad. Entiendo que este formulario
es voluntario y que SE Lackey Memorial Hospital no condicionara mi tratamiento a dar esta autorizacién. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este formulario
después de firmarlo. He leido detenidamente y comprendo los Derechos del Paciente anteriares, y en este documento autorizo expresa y voluntariamente la divulgacion
de toda la informacién solicitada en esta autorizacién, incluida la "Divulgacién de informacion confidencial”. Reconozco esta autorizacién con mi firma a continuacion

Firma del Paciente/Representante Descripcion Fecha

Testigo Fecha
*' Si este formulario se firma en nombre del representante de un paciente, la persona que firma debe documentar la relacion anterior.
v «Siel paciente mencionado anteriormente es menor de 18 afios, este formulario de autorizacién (y cualquier revocacién) debe estar firmado por un padre, tutor u olra persona que
actie in loco parentis y que tenga autoridad para actuar en nombre de otro menor. Como la persona que firna al paciente, yo, el padre, tutor, parte que actia como loco parentis o
representarite legal garantizo que tengo la autoridad legal para actuar en nombre del paciente y que no se me prohibe por orden judicial o ley tener acceso a los registros médicos solicitados.



