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NO ESCRIBA A MANO AQUI LA INFORMACION DEL PACIENTE

La presente autoriza a Children’s Hospital of Philadelphia y a sus afiliadas a divulgar/obtener informacién segin se describe a continuacién. Para
ver un listado de entidades y practicas médicas relacionadas, consulte el Aviso de Practicas de Privacidad de Children’s Hospital of Philadelphia.

1.

Nombre del paciente (nombre, segundo nombre, apellido):
Direccion del paciente:
Ciudad, estado, cédigo postal:
Numero de teléfono: Fecha de nacimiento:
¢Cual es el nombre de la persona o la institucion que divulgara su informacion? Marque el casillero que corresponda a continuacion
e indique el nombre, direccion y nimero de teléfono de la persona/institucion que divulga la informacion.

[J Children’s Hospital of Philadelphia u [ Otro

Nombre de la persona / centro:

Direccion:

Ciudad, estado, cdédigo postal:

Numero de teléfono: Numero de fax:

¢Qué informacion se divulgara? Fecha de la cita o del inicio de la estadia hospitalaria hasta

[J Departamento de Emergencias [J Atencion domiciliaria [J Paciente ambulatorio

[ Paciente internado O Inmunizacién (especifique nombre de departamento/consultorio)

[0 Otra informacién (especifique)
Si existe alguna parte del registro que usted no quiere que se divulgue, indiquelo aqui:
Si sus registros contienen informacion sobre trastornos por consumo de sustancias (drogas o alcohol), VIH o salud mental, coloque sus
iniciales junto a cada tipo de informacion que se divulgara:

Registro del programaltratamiento por consumo de sustancias VIH Salud mental

Formato de entrega de la historia clinica: si no se realiza ninguna seleccion, el valor predeterminado sera en papel.
[OEn papel [ CD [ MyCHOP (se necesita una cuenta activa) [1Fax [ Otro

¢Cual es el nombre de la persona o centro que recibira su informacion? Marque el casillero que corresponda a continuacion
e indique el nombre, direcciéon y nimero de teléfono de la persona o centro que divulga la informacion.

[J Children’s Hospital of Philadelphia u [J Otro

Nombre de la persona / centro:
Direccién:
Ciudad, estado, cdédigo postal:
Numero de teléfono: Numero de fax:

Explique por qué la persona o centro mencionado antes necesita esta informacion:

Vencimiento. Su permiso vence 1 afio después de que usted firme este formulario, a menos que indique lo contrario. Si desea que su permiso
venza en menos de 1 afio, informenos cuando vence. La fecha no puede ser posterior a un afo a partir de este momento:

Comprension de esta Autorizacion

. Esto permite la divulgacion u obtencién de informacién que existe en la historia clinica del paciente cuando se firma el formulario,
asi como la informacién creada después de que el formulario haya sido firmado, hasta la fecha de vencimiento de este.
. Puedo cambiar de opinion en cualquier momento y retirar (revocar) mi permiso en este formulario enviando un aviso por escrito al

proveedor que divulga la informacioén, antes mencionado. Para conocer qué informacién esta siendo divulgada por CHOP, consulte
su Aviso de practicas de privacidad para obtener instrucciones sobre como revocar una autorizacion. Si revoco este permiso,
entiendo que la revocacion solo se aplicara a futuras divulgaciones de mi informacion y que cualquier informacion que ya haya sido
divulgada u obtenida no podra recuperarse ni eliminarse.

. Si esta autorizacion permite la divulgacion de los registros del Programa de trastornos por consumo de sustancias, entiendo que la
informacion divulgada por CHOP a mis otros proveedores de tratamiento, mis planes de salud o contratistas de CHOP con fines de
tratamiento, pago y operaciones de atencién médica generalmente puede ser divulgada nuevamente por el destinatario de acuerdo
con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), a
menos que otras leyes limiten ain mas el uso y la divulgacién por parte del destinatario. Por ejemplo, la autoridad del receptor para
utilizar o divulgar la informacion en procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos seguira siendo limitada.

. La informacién divulgada por CHOP a destinatarios que no estan cubiertos por HIPAA puede ser divulgada nuevamente por el
destinatario, y es posible que ya no esté protegida por las leyes federales de privacidad. Children’s Hospital of Philadelphia
protegera la informacion que obtiene conforme lo exigen las leyes federales sobre privacidad.

. Mi permiso es voluntario y yo (o mi hijo) recibiré tratamiento, aunque no firme este formulario.

8. Firma. Al firmar este formulario, entiendo que autorizo a Children’s Hospital of Philadelphia a divulgar/obtener informacion segun lo

descrito anteriormente.

Vinculo con el paciente: O Paciente 0O Padre/madre 0O Tutor Legal O Otro:
Informacion divulgada por: Fecha:

Firma Nombre en letra de imprenta Fecha Hora
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NUESTRO COMPROMISO
CON LA DIVERSIDAD POBLACIONAL

Children’s Hospital of Philadelphia cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles

y no discrimina a las personas por su raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad,
discapacidad o sexo. Children’s Hospital of Philadelphia no excluye a nadie ni trata a las personas
de manera diferente por su raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo.

CHILDREN'S HOSPITAL OF PHILADELPHIA:

e Proporciona modificaciones razonables y ayudas y servicios gratuitos para facilitar
la comunicacidn efectiva de las personas con discapacidades con nosotros, como:
- Intérpretes de lengua de sefias calificados
- Informacioén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios gratuitos de idioma a personas cuya lengua principal no es
el inglés, como:
- Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al 800-879-2467.

Si considera que Children's Hospital of Philadelphia no ha proporcionado estos servicios o
ha discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad, sexo
o cualquier otra categoria protegida, puede ponerse en contacto con el coordinador de la
Seccion 1557 (1557 coordinator@chop.edu) o presentar una queja ante:

The Family Relations Office
3401 Civic Center Blvd., Philadelphia, PA 19104
Teléfono: 267-426-6983

e Correo electronico: familyrelations@chop.edu.

Puede presentar una queja en persona, por correo postal o correo electrénico.

Si necesita ayuda para presentar una queja, Family Relations esta disponible para ayudarlo.
También puede presentar una queja en materia de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S.
Department of Health and Human Services), de forma electrénica mediante el Portal de quejas de la
Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal), disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal, por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Ave. « SW Room 509F, HHH Building « Washington, DC 20201
Teléfono: 800-368-1019; 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en https://www.chop.edu/nondiscrimination-statement



Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services (§ 92.11)

English
ATTENTION: If you speak, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 1-800-879-2467, then press 1 or speak to your provider.

Espafiol - Spanish
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados
para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-800-879-2467, luego presione 1 o hable con su proveedor.

F3Z- Chinese
R WEREU P, AT SO IR BNE S I BIIRSS . IRATIE S 2 & L M B T AAIR S, DLk R A5 2. Bl 1-800-879-2467 ARG 1% 1 sl il f&
(IR 25 e B 7
Arabic
da )
e baxal 23¢18008792467 4l e dail Ulae Lol J g sl Sy cilipuity e laall b gl dpilia Ciladd g 3ol Jilun s 53 6% LS Ailanall 4 gall) sac sl cilaas Gl 3 giid dy yall dall) Coani i€ 1) rag
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PYCCKWI - Russian
BHMMAHWE: Ecnv Bbl TOBOPWTE Ha PYCCKWIA, Bam [OCTYMHbI GecnnaTHble yCayrn A3bIKoBOM Noaaepxku. COOTBETCTBYIOLLME BCMIOMOTraTe/lbHble CPe/ACTBa M YCAYrv No NpefoCTaBAeHNIo
MHbOPMaLMK B AOCTYMHbIX GOpMaTax TaksKe NpeaocTasasatoTcs becnnatHo. MNossoHuTe no Tenedory 1-800-879-2467 3aTem HaxmuTe 1 Mam obpaTUTeCh K CBOEMY NOCTaBLUMKY YCAYT.

Portugués - Portuguese
ATENCAO: Se vocé fala Portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé. Auxilios e servicos auxiliares apropriados para fornecer informag&es em
formatos acessiveis também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-800-879-2467 em seguida, pressione 1 ou fale com seu provedor.

Viét - Vietnamese
LUU V: Néu ban noi tiéng Viét, chiing tdi cung cAp mién phi cac dich vu ho tro ngdn ngir. Cac hd tro dich vu phl hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cling duoc
cung cap mién phi. Vui long goi theo s& 1-800-879-2467 sau d6 nhan 1 hodc trao ddi v8i ngudi cung cap dich vu cla ban.

Frangais - French
ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations
dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-879-2467 puis appuyez sur 1 ou parlez a votre fournisseur.

Kreyol Ayisyen - Haitian-Creole
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib
gratis tou. Rele nan 1-800-879-2467 apre sa peze 1 oswa pale avek founisé w la.

Italiano - Italian
ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni
in formati accessibili. Chiama I'1-800-879-2467 poi premi 1 o parla con il tuo fornitore.

t=20{ - Korean
F9|: st 0| E MESIAE 22 & 20 XY MHAE 0|83t 5= UASLICH 0|8 7ttt YAo2 FEE NIote MES EX 7|7 G MH[ARE REE
=5

o
MEELC 1-800-879-2467 1 LHE 1 & F2M 2 H2 2 Ho5t AL AH| A KIS M0 Z2/5HE A2,

Juret - Nepali
e AfE qurs AuTeh Aeges HA AUSATS MR HIS TR YaTee Iucsd B+ | UgadITd GaTeHl (BRI UaH T+ Iuged §HeH I Jaree U F:gled Iuded 3|
1-800-879-2467 HI Hdl g1 X UM 1 R aT ST TerawT $-1 THer

&4t - Hindi
&1 ¢ g 31y & Sierd &t 3uds forg - gep o7 Tt ATy Iuas it § | A TReTl B SHeGRT Ue &4 & [ Sugad TeTad Freq R Jard ot - gew
JUAH B 1 1-800-879-2467 TR 1 TETE | TR Bic 3 AT 3T UaTdl A ST B |

Deutsch - German
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen
in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-800-879-2467 an, dann driicken Sie die 1 oder sprechen Sie mit Ihrem Gesundheitsdienstleiter.

31"6?.[(11 - Gujarati
&2 [of B4 U %) AR o2l ol €] )l Hocl GINISIY USIUAL Act 1) dHIRLHIR GUEeH B, 419y AT[556 7] U e AsARIoe STien] Hilsd] Y3l uisat Hi«{l Ad il
el (Aol YA GudsH 8. 1-800-879-2467 UEl 1 £041c] UR 516 53] Al dHRI Ueldl AUl did 5.

Polski - Polish
UWAGA: Osoby mowigce po polsku moga skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-800-879-2467 nastepnie nacisnij 1 lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

yKpaiHcbKka moBa - Ukrainian
YBATA: AKLLO BM PO3MOB/AETE YKpAiHCbKAa MOBA, BamM AOCTYyMHi Oe3KOWTOBHI MOBHI Mocayru. BignoBifHi LONOMiIXKHI 3acobu Ta nocnyrv Ana HafaHHA iHGopmaLlii y AOCTYNHUX
dopmaTax TaKoK AOCTYNHI 6e3KowToBHO. 3aTenepoHyiTe 32 Homepom 1-800-879-2467 NOTIM HAaTUCHITb 1 aB0 3BEPHITLCA 4,0 CBOrO NMOCTaYasIbHUKA.

Tagalog — Tagalog
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo
upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-879-2467 pagkatapos ay pindutin ang 1 o makipag-usap sa iyong provider.

SN - Telugu
FST00: B B SFEFRB, AEO G AT DSFOD I e0NFENE EOEFON. OSFEIRN TONNO FTE S DSFTTTR), 90AOITE A
SFANE HIFASTEN BTN Dede S DHOMT 0NN’ GOEFON. 1-800-879-2467 5T S 1 55308 §5°S BAHOE B & |FSES Srercod.

Deitsch - Pennsylvania Dutch
Wann du Deitsch (Pennsylvania German/Dutch) schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. G'geignete Hilfsmiddel un Dienscht
fer Information in zugangliche Formate sin aa fer nix do. Ruf 1-800-879-2467 aa, dann drick 1 odder schwetz mit dei Dienschtleistender.
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