The Cooper Health System
AUTORIZACION PARA USAR O DIVULGAR LA INFORMACION PERSONAL DE SU SALUD

PHI por sus siglas en ingles

Yo, , por lo presente autorizo a The Cooper Health System a usar mi informacion medica especificada mas abajo
(Escriba su nombre en forma de letra)
Y a divulgar dicha informacion a:

Nombre De la persona que requiere la informacion, dirreciion, y numero de teléfono:

Nombre del medico, direccion, numero de teléfono/fax

Fecha De Nombramiento/Cita:

DESCRIPCION DE INFORMACIONES MEDICAS QUE ESTAN SUJETAS A ESTA AUTORIZACION

Fecha(s) del servicio:

[ 1 Fecha de Admision [ ] Historial Quirargico [ ] Informacion relacionada con SIDA o VIH
[ ] Sumario de Dada de alta [ ]Rayos X [ ] Otro (especificar)

[ ] Historial Médico de Sala de Emergencia [ ] Resultados de Laboratorio

[ ] Consulta(s) de historial Médico y Fisico [ ] Historial Psiquiatrico

[ 1 Reportes(s) Patoldgico [ ] Fichas de tratamiento por abuso de drogas y/o alcohol

[ ] Consultas

Esta Autorizacion expirara el o cuando suceda lo siguiente
(Fecha)
Esta Autorizacion expirara automaticamente al ano de la fecha en que fue dada. La autorizacién para divulgar historial psiquiatrico expirara
automaticamente a los 60 dias de la fecha en que fue dada. Comprendo que puedo anular esta autorizacidn en cualquier momento, aun aunque
no haya expirado, notificando por escrito al Director de la Administracion de Informacidn de Salud. Esta anulacidn sera efectiva el dia en que sea
recibida por The Cooper Health System. También se que The Cooper Health System tiene, en ciertas circunstancias, el derecho a continuar con el
uso o la divulgacién de mi informacion médica si The Cooper Health System ya ha usado o revelado la informacién en base a esta autorizacion.
Comprendo que si doy esta autorizacion como condicidn de obtener cobertura médica, The Cooper Health System podra tener acceso a mi
informacién médica si hubiera alguna pregunta sobre un reclamo hecho a mi péliza de seguro. Comprendo que una descripcién completa de otros
derechos que pueda tener referente a la revocacion de esta autorizacion se encuentran en el Informe Sobre las Normas de Privacidad de The
Cooper Health Systems.

Informe para la Persona que estd dando esta Autorizacion

Si el tratamiento esta relacionado con estudios de investigacion o si los servicios fueron proporcionados solamente con el propésito
de crear un informe médico sobre usted, su falta en dar esta autorizacién puede resultar en la retencién de tratamiento o servicios
médicos. Esta autorizacidn eximira de todo responsabilidad a The Cooper Health System, sus fiduciarios, administradores, agentes y
empleados por la publicacién de la informacién médica especificada anteriormente. Una vez que The Cooper Health System divulgue
la informacion de acuerdo a lo establecido en esta autorizacion, nosotros no tenemos mas control sobre el uso de la informacion. La
persona a la cual nosotros le hemos divulgado su informacidn médica puede a su vez divulgarla a otros y si asi fuera The Cooper
Health System no podrd proteger mas dicha informacion.

Firma del Paciente Fecha Representante Autorizado Fecha
Nombre en letra de molde Nombre en letra de molde Relacion con el Paciente
Direccion: Fecha de Nacimiento del Paciente:

Numero de Teléfono:

Fecha de Nombramiento/Cita




