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AUTORIZACION PARA OBTENCION / DIVULGACION DE (PATIENT PLATE OR PRINT)
INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

Este documento autoriza a The Children’s Hospital of Philadelphiay sus centros afiliados a divul gar/obtener informacion segiin se describe a
continuacion: Para obtener una lista de entidades y consultorios médi cos &filiados, consulte € Aviso de préacticas de privacidad de The Children’s
Hospital of Philadel phia.

1. Nombre déd/dela paciente (primer o, segundo, apellido):
Direccion dd/dela paciente:
Calle, estado, cddigo postal:
No. deteléfono: Fecha de nacimiento:

2. ¢(Cuél es e nombredela persona oinstitucion que divulgar & su infor macion? Marque la casilla que corresponda e indique € nombre, la
direccion y el nimero telefonico de la persona/institucion que divulgaré lainformacion.

O The Children’sHospital of Philadelphia u o Otra
Nombre dela persona/ Institucion:
Direccion:
Calle, estado, codigo postal:
No. de teléfono: Fax:
3. ¢Quéinformacion sera divulgada? Fechadelacita oinicio de la hospitalizacion hasta
____ Departamentodeemergencias _____ Atencion en el hogar _____ServiciosAmbulatorios
____ServiciosHospitalarios _____Serviciosde Inmunizacion (indigue e nombre del departamento/oficina eninglés)

____Otralnformacién (indiquela en inglés)
Si no desea que se divulgue alguna parte del expediente, indiquelo a continuacion:
En caso de que su expediente contenga cualquier informacion relativa a uso indebido de sustancias (drogas u acohal), VIH o salud mental,
¢puede esta informacion ser divulgada? En caso afirmativo, escriba sus iniciales junto a cadatipo de informacion adivulgar:
Tratamiento o pruebas de alcohal y/o drogas VIH Salud mental

4. ;Cudl es el nombre dela personaoinstitucién querecibira su informacién? Marque la casilla que corresponda e indique € nombre, la
direccion y el nimero telefonico de la persona/institucion que recibird lainformacion.
O The Children’sHospital of Philadelphia u o Otra
Nombre dela persona/ Institucion:
Direccion:
Calle, estado, codigo postal:
No. de teléfono: Fax:

5. Expliqueen inglés por quéla persona oinstitucién arriba mencionada necesita esta informacion:

6. Vencimiento. Su permiso quedara sin efecto 90 dias después de que firme este formulario a menos que indique lo contrario. S usted desea
extender su permiso por mas de 90 dias, indique por favor cuando desea que su permiso quede sin efecto. La fecha no puede ser superior a un afio
apartir de hoy:

7. Comprender esta Autorizacion
- Este documento autoriza la divulgacion u obtencién de informacion contenida en el expediente médico del/de la paciente al momento de firmar

el formulario, asi como también lainformacion que se genere luego de la firmadel formulario hasta su fecha de vencimiento.

- Yo puedo suspender mi permiso en cualquier momento mediante notificacion por escrito a proveedor antes mencionado autorizado a divulgar
lainformacion. En caso de informacién divulgada por The Children’s Hospital of Philadel phia, consulte su Aviso de préacticas de privacidad
parainformarse sobre como suspender (revocar) una autorizacion. Si suspendo mi permiso, no podra recuperarse ninguna informacion que ya
haya sido divulgada

- Lainformacion divulgada por The Children’s Hospital of Philadel phia podra ser divulgada nuevamente por la personau organizacion que la
recibay ya no estaré protegida por las leyes federdes de privacidad. The Children’s Hospital of Philadel phia protegera lainformacion que
obtenga segiin lo exigen las leyes federales de privacidad.

- Entiendo que mi permiso es voluntario y que yo/mi hijo(a) recibiré(d) tratamiento independientemente de que firme o no firme este formul ario.

8. Firma. Comprendo que al firmar este formulario autorizo a The Children’s Hospital of Philadelphia a divul gar/obtener informacion de laforma
descripta anteriormente.

Firma Nombre en letra de imprenta Fecha
Parentesco con €l/la paciente: O Paciente O Padre/madre o Tutor legd: o Otro (eninglés)
Informacion suministrada por: Fecha:
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