EALTH o
>
1,

5& &\ United Health Centers
s,

” of the San Joaquin Valley

AUTORIZACION PARA LIBERACION DE INFORMACION
Seccion A: Debe ser completada para todas las autorizaciones:
Por la presente autorizo el uso o revelacion de mi individualmente e identificable inforacion de salud que se
describe acontinuacion. Yo entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Yo entiendo que si la organizacion autorizada
para recibir informacién no es un plan de salud o un proveedor de cuidado de la salud; la inforamcion liberada podria ya
no ser protegida por regulaciones de privacidad federales.

Nombre del Paciente: Fecha de nacimineto del Paciente

Personas/organizacion proporcionando la informacion: Personas/organizacion recibiendo la informacion:

Descripcién especifica de la informacion (incluidas las fechas):

Seccion B: Debe de ser completada SOLAMENTE si un plan de salud o un proveedor de cuidado de
salud a solicitado la autorizacion:
1. El plan de salud o el proveedor de cuidado de salud debe completar lo siguiente:

a.Cual es el proposito de uso de este?

b.El plan de salud o el proveedor de cuidado de salud solicitando la autorizacidn recibira compensacion financiera
6 alguna especie de compensacion a cambio por el uso o revelacién de la informacion de salud que se describe
anteriormente? Si [ ] No[—

2. El paciente o el representante de el paciente debe leer y poner sus iniciales a la siguiente declaracion:
a.Yo entiendo que mi cuidado de salud y el pago por mi cuidado de salud no sera afectado si no firmo esta forma
Initials:

b. Yo entiendo que puedo observar y copiar la informacion descrita en esta forma si yo pregunto por ello, y que
voy a obtener una copia de esta forma después de firmar.
Initials:

Seccion C: Debe ser completada para todas las autorizaciones:
El paciente o el representante de el paciente debe leer y poner sus iniciales en la siguiente declaracién:

1. Yo entiendo que esta autorizacion expira en / / (DD/MMI/YYYY) Iniciales:

2. Yo entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento proporcionando una notificacion por escrito al
la organizacion proveedora, pero si lo hago no tendra efecto en las acciones realizadas antes de recibir la revocacion.
Iniciales:

Firma del paciente 6 representante del paciente Fecha
(La forma debe ser completada antes de firmar)

Nombre impreso de el representante de el paciente: Relacién con el paciente:

USTED SE PUEDE REHUZAR A FIRMAR ESTA AUTORIZACION
No se debera usar esta forma para liberar informacion para tratamiento o pago, a excepcion cuando la
informacion liberada son notas de psicoterapia o informacion de investigacion .
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