
Nombre del paciente:

Pasado Primera Medio

Domicilio:
Fecha de nacimiento
Tel6fono de la casa:

Fecha de nacimiento: SSN:

Especificar la informaci6n a ser divulgada:
O historia y fisica tr consulta E informe operativo D Resumen de descarga
E informe de la patologia O laboratorio informes E informes de radiologia tr electrocardiograma informes
E copia de historia clinica electr6nica. (via correo electr6nico o grabar en un CD)

tr Solicitar que la informaci6n no cifrada. (El empleado para explicar el riesgo involucrado con esto)
D otros (indiquelos)

Mediante la aplicacion de un control a una categoria de informacion altamente confidencial se enumeran a
continuaci6n y firmar en la linea correspondiente despu6s de la casilla marcada, autoriza expresamente a la
utilizacion o divulgaci6n del tipo de informacion altamente confidencial indicado al lado de mi firma, si dicha
informaci6n serd usada o divulgada en conformidad con esta autorizaci6n:

E abuso de Alcohol o drogas
E desarrollo discapacidad

O Enfermedad Mental

E notas de psicoterapia
tr pruebas de VIH/SIDA o tratamiento (independientemente del resultado)
O las enfermedades ven6reas
fl abuso de un adulto con una discapacidad

DESTINATARIO: nombre de persona o clase de personas a quienes el Frye Regional Medical
Center puede revelar mi informaci6n de salud:

Direcci6n: direcci6n del destinatario o donde se debe enviar mi informaci6n de salud:

TERMINO: esta autorizaci6n permanecer6 en vigor:
D de la fecha de esta autorizacion hasta el dia
tr entidad cubierto hasta que satisface esta solicitud
tr hasta que ocurra el evento
E otros

de _, 20-

PROP SITO: autorizo a Frye Regional Medical Center para usar o divulgar mi informaci6n medica (incluyendo

autorizacion

Frye Regional Medical Center
AUTORIZACIoN PARA USAR Y OIVULGAR

INFORMACI6N DE SALUD PROTEGIDA
PAGTNA 1 oE 2
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tr Agresi6n Sexual
tr aSuso infantil o n"gli
tr pruebas gen6ticas
O otros

el altamente confidencial seleccionado anteriormente, si cualquier) durante la vigencia de esta autorizaci6n pai-a

los siguientes fines especificos: Nota: "a petici6n del paciente" es suficiente si el paciente est6 iniciando esta



Entiendo que una vez que Frye Regional Medical Center revela informaci6n sobre mi salud al destinatario,
Frye Regional Medical Center no puede garantizar que el destinatario no redisclose ma informaci6n de
salud a terceros. El tercero no puede ser obligado a acatar esta autorizaci6n o leyes federales y estatales
que rigen el uso y la divulgaci6n de mi informaci6n de salud.

Entiendo que Frye Regional Medical Center, directa o indirectamente reciban remuneraci6n de terceros en
relaci6n con el uso o la divulgaci6n de mi informaci6n de salud.

Entiendo que puede negarse a firmar o podra revocar (en cualquier momento) esta autorizaci6n por
cualquier raz6n y que tal denegaci6n o revocaci6n no afectare el comienzo, la continuacion o la calidad de
mi tratamiento en Frye Regional Medical Center; excepto, sin embargo, si mi tratamiento en Frye Regional
Medical Center es el Unico prop6sito de crear informaci6n de salud para la divulgaci6n al destinatario
identificado en esta autorizaci6n, en cuyo caso Frye Regional Medical Center puede negarse a tratarme si
no firmo esta autorizaci6n. Si mi tratamiento es relacionados con mi participaci6n en un estudio de
investigaci6n, entiendo que Frye Regional Medical Center puede negarse a tratarme si no firmo esta
autorizaci6n. Entiendo seria permitido para designar una fecha de caducidad/evento de'none'.

Entiendo que esta autorizaci6n permanecer6 en vigor hasta que expire el mandato de esta autorizacion o
proporcione una notificaci6n escrita de revocaci6n a Director de gesti6n de informaci6n de Frye Regional Medical
Center salud en 420 norte centro de la calle Hickory, Carolina del norte 28601. La revocaci6n ser5 efectiva
inmediatamente despues de recibirse de Frye Regional Medical Center de mi escnto, excepto que la revocacion no
tendr5 efecto alguno sobre cualquier acci6n tomada por Frye Regional Medical Center al amparo de esta
autorizaci6n, antes de 6l recibi6 mi notificaci6n escrita de revocaci6n.

He leido y entiendo los t6rminos de esta autorizaci6n y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre
el uso y la divulgaci6n de mi informaci6n de salud. Por mi firma abajo, por la presente, a sabiendas y
volu ntariamente, autorizo a Frye Regional Medical Center para usar o divulgar informaci6n sobre mi salud
en la forma descrita anteriormente.

Firma del Representante Personal Descripci6n de Ia autoridad fecha / tiempo

Para uso interno solamente: se ha validado la identidad del solicitante o bien con un Gobierno emitido
identificaci6n con foto, como licencia de conducir o pasaporte o comparaci6n de firmas documentado en los
registros PHl. Si el paciente ha solicitado que la informaci6n electr6nica no cifrada hemos explicado los riesgos
que conlleva con ello.

Firma de validaci6n de identidad del empleado
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Firma del paciente fecha / tiempo

Si el paciente es menor de edad o no puede firmar esta autorizaci6n, obtener las siguientes firmas:

fecha / tiempo


