AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Ay SAINT
| UNNERSFT. HQS:E!-!;% Health Information Management Department
A MIMBEE OF SAT PLRER HEALTH I_ﬂléfﬂnn {?32]' ?45'35] ] F“ ‘TEEJ T45‘9D53

354 Exubon Awssnu
Mow Beunawich, Ml 086317
T32-745-8600 - www saintpetershes com

Mombre del pacients: Fecha de nacimignto: Telélono #:
Diraccion:
Blmens de regestno médico: Momens dia cuanta mbdsco

TIFQ DE SOLICITUD: Por medio de la presente ke solicito a Saint Peters University Hospilal que me proporciona B Sigreende:
|;. Copias de mi mfarmacidn de salud, como se Soleita & conbnuasidn. [ .] Acooao para revisar los onginales
(Tenga presents que $i ¢ Solicila acceso, ésie estard sujelo a la hora y e lugar elegidos por of hospital }

DIVULGAR INFORMACION A: [ mi (@l pacienie o reprasentante) Lia arganizacidn o persona indicada abajo:
Organizaciin Mombre de la persona Teléfono
Domicilio Ciudad Estado " Cadige postal

Fechals) del servicio para ol que se divulgard informacidn de salud:

INFORMACION A SER DIVULGADA: [Seleccione todas las que correspondan)
[ Resumen médico® Ll Informe de alta | Informes de cirugla

[ séio registros del Departamento de Urgencias | | Historial ciinico y examen fisico || Radiografias

L1 sblo registros ambulatorios L] Notas de evolucidn L eceiEeEs
] informes de consulta L] informes de patologia Ll Informes de laboratorio/analisis
[ otres:

*El resumen médice incluye:: Cardtula, informe de alta, registros del servicio de urgencias, histonal clinieo y examean
lisico, consultas, laboratorio, radiclogla, ECG, informe operativo & informe de patologia.

METODO DE ENTREGA: (Seleccione una opcian)

[] Correo postal

[] Copia para refirar personalmenie

[0 Envio en formato electrdnico (para informaciin de salud contenida en un Registro de salud electronico ("EHRT)

[Paciente/Representante Legal: también completar HealthPort Electronic Record Delivery Request y enviar
por fax adjunto con autorizacion]

Contrasefia para acceso a la unidad de memaria portatil (USE):

INFORMACION CONFIDENCIAL ESPECIFICA:

Firmia con sus iniciabes junio a las calegorias especificas de informacion altamenle confidencial que autonza a Saint Peter's Univessity
Hospital & divulgar para la(s) fechais) de tratamiento mencionadais) antedormente, S/ NO coloca Sus niciales en una lined, 8sa
informacidn NO se diviigard.

___Infermacidn relacionada con VIHFSIDA _ Informacidn de salud mental y paicolerapla _Informacién sobre drogas y alcohal
—_Infermacion genética ___Informacidn de enfermedades de transmisitn sexual

___Informackin sobre tuberculosis
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{continuaciin)

Objetivo de la divulgacion: Aulorizo a Saint Peler's University Hospital a que divulgue B informacion de salud indicada anteriormante
para ellos siguiente(s) objetivo(s)
PIHﬁWﬂﬂMlmln Esta autorzacitn as walida por un perodo de noventa (90) dias (Plazo”), & menos que s8 eslablezca un plazo
menos o tanto, venca el /[

COBROS: {a;m::mlea =dlo a las DmaaEMmgadaaa los pacientes y a sus represeniantes legalmente aularizados. S¢ pueden aphoar
olros cobros a8 cirms solcitantes.) Acipio que Saint Peler's Universily Hospaal puede, segln las leyes estatales y federales, realizarme
cobros por coplas electrdnicas o fotocopias v por los costos de envioffrangueo aplicables de mis registros médicos. Aceplo ademas gue
ostos cobros por copias eslin basados en la hsta de tanfas vigente del hoopital, de acuerdo con las leyes de Nuava Jarsey

Acepbo que ka infoemacian gue se me endregua en virtud de esfa solicitud no ncluird informacidn compilada en prewsion dedo para usarss
8N} un proceso civil, crminal o administrative o gue pueda estar limitada por ka ley.

Acepio que Saint Peter's University Hospilal puede negar esta solicitud en forma Emitada, de acuerdo con las leves federales o eslatales
qué prodejan la privacidad de [a informacidn de salud. Aceplo ademds gue, salvo que 1as leyes pertinenias eslablezcan otras
disposiciones, tengo el derecho a que un profesional de alencidn de salud aviorizado, seleccionado pod Saint Peler's Unwersily Hospital
que g haya participado en |a decisién de denegar mi solicitud, revise dicha decision,

Acaplo que Saint Peter's University Hospital me notificard de su decision de aprobar o denegar mi solicitud para acceder u obtener una
copia de la infermacesn solicitada, dentro de los treenta (30} dias de haber recikdo esla solicitud.

La informacion que se divalgard de mis regisiros es confidencial y esta proteguda por las leyes federales y estatales. Acaplo que una vez
que Saint Faters University Hospital revela mi informacion de salud a la(s) personais) sefaladais) en esta aubonzackdn, Saint Pelers
University Hospital no puede garantizar que estals) personafs) no vuehvaln) a divulgar mi informacién de salud a terceros, No se le puade
exigir al tercaro que acale esia aulorizacion o las leyves federales y estatales pertinentes gue rigen & uso ¥ la divulgacidn de la informacidn
e saidl,

Acepto que esta autorizacibn estard vigente hasta gue venza su plazs o hasts que yo PIOpMCIone Una revecacin por escrilo a Saint
Pater's University Hospital. La revocacion se hard efecliva apenas Saint Peler's University Hospilal reciba mi nobficacion par ¢scrild, pero
tal revocacitn no tendrd ningon efecio sobre minguna accion Bevada a cabo por Saint Pater's Universily Hospital de buena fe antes que
Saint Peter's University Hospital haya recibido mi nolificacion da revocacidn por escrio,

He leido, entiendo v actpio o3 lerminos descantos en esta aulonzaceda y he lenido oportunidad de formular preguntas acerca de mis
derechos para accedar a mi informacion de salud v cualquier infermaciin de salud protegida que Saint Peters University Hospilal use para
bamar deciainnes madicas sobre mi. Asi tambiédn entiendo gue si tengo cualguier otra pregunta o inguished acerca de rmi intarmacion de
salud protegida, puedo ponerme en conlacio con el Departamenio de Admenstracidn de iMormacion de Salud de Saint Peter's Liniversity
Hospital por corren, 254 Easton Avenue, New Brunswick, New Jersey 0BS01, o por teléfong al (732) T45-8511 o por fax (732) 7455063,

Por medio de la presente aulodzo a Saint Peler's Unnersily Hospital a gue entreguatdivulgue la infoemackhn de saded que se sefiala, para
kog obgelivos gue & indican an asia awlorizason.

Firma del paciente: Fecha: ______ Hora:

%i ¢l paciente &3 un menor o esld de ofra forma incapacitado para firmar es1a avlorizacion, se debe registrar 3 continuacsdn |a Tirrma de su
reprasentante hegal
Descripcidn de la facultad:

Firma del representante: Fecha: ____ Hoem
intérpretelTraductor: Fecha: Hora:
Avise para el receplor de informacion

Si of pacienie o su representants legal han autorizads la entréga de informacsin de "Abuso de alcohol y drogas”, indicandolo con sus
iniciales en la parte 2 de este formulario, ef siguiente aviso se aplica a la informacidn que ha recibide en conformidad con esta
autanzacion.

Esta informacién se le ha divulgado a usied a partir de regisiros prolegidos por ¢l reglamento federal de confidencialidad 42 C.F.R. Parte
2, Dicho reglamento e prohibe que realice cealguier dividgacion adicional de esta informacion, a8 manos qui S48 expresamante permatida
@ través de una auborizacion par escrito de ka persona a quien periensce la infermacitn o segon o permita la 42 CF R Parte 2. Una
audorizacidn general para la entrega de informacidn de salud o de olfra informacidn no basta para este propésio. El reglamento federal
resinnge cualqueer uso de esta informacidn para investigar o procesar penadmente 3 cualquier paciente que 56 entuentng en fratiEmianto
par abuss de akkohol o drogas.
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