AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Lake District Health| Tel.: 541-947-2114 Ext. 369 | Fax: 541-947-3359

Lake Health Clinic | Tel.: 541-947-3366 Ext. 172 | Fax: 541-947-4404

Lake Specialty| Tel.: 541-947-7313 | Fax: 541-947-8109

Lake Health District

Atencion de calidad, cerca del hogar

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Autorizo a a divulgar una copia de mi informacién de salud protegida con la siguiente finalidad:

Finalidad: I:l Continuacion de la atencién D Seguro médico D Legal D Personal D Otra:

Para: Tel.: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Margue con sus iniciales a continuacion los registros que se divulgaran:

Resumen de visitas
(Incluye: Notas del proveedor, historia clinica y exploracién fisica, informe operativo, resumen de alta hospitalaria y
diagndsticos, es decir, pruebas cardiacas, de laboratorio y de radiologia)

Registro de la Sala de Emergencias Informes de laboratorio
Informes de radiologia Pruebas cardiacas
Registros de facturacion detallados Otro (especifique):

Registros correspondientes a una Fecha de Servicio especifica:

Registros correspondientes al reclamo de compensacién a trabajadores por lesiones del (fecha):

IMPORTANTE: al marcar estos registros con sus iniciales, acepta su divulgacién.

___Resultados de pruebas de VIH/ITS __ Pruebas genéticas
___Notas/visitas relacionadas con el consumo de drogas/alcohol __Notas/visitas de salud mental
Fecha: Firma del paciente o tutor:
Fecha: Firma del individuo autorizado por ley:

Si desea que se le proporcione su informacién de salud protegida de manera no segura por correo electrénico,
debe escribir sus iniciales aqui:

Autorizo que se envien mis expedientes clinicos a esta direccion de correo electrdnico:

IMPORTANTE Al marcar con mis iniciales, entiendo que el correo electrénico no cifrado no se considera un medio de comunicacién confidencial.
Me han ofrecido un método seguro para recibir mis expedientes y he elegido recibirlos sin la proteccién de la codificaciéon. Acepto renunciar a
cualquier derecho de paciente que pueda tener contra Lake District Hospital, Lake Health Clinic o Lake Specialty, cualquier organizacion afiliada,
médico o proveedores sobre cualquier informacién comprometida debido a fallas técnicas o a la pérdida accidental de la confidencialidad.

. L. B . L, Para uso de LHD Fecha en que se completo:
SI. son '510 paginas o mds, la solicitud se enviara por correo a la F o — .
direccidn anterior. Completado por:
Proveedor:

Esta autorizacién puede ser anulada en cualguier momento. La Unica excepcion es cuando se han tomado medidas en funcion de la autorizacién.
A menos que se anule antes, este consentimiento caducara a los 180 dfas a partir de la fecha en que se firmé o permanecera en vigencia durante el
periodo razonable necesario para completar la solicitud. La Normativa Federal, 42 CFR Parte 2, requiere una descripcién de cudnta y qué tipo de
informacion se divulgard.

Lake Health District Atencidn de calidad, cerca del hogar | 700 South J St. | Lakeview, OR 97630
Esta institucidén es un empleador que brinda igualdad de oportunidades.



