Si enviard este formulario por correo, hagalo a:

Duke Raleigh Hospital, c/o Health Information Management
3400 Wake Forest Road, Raleigh, N.C. 27609

Fax: (919) 954-3716, Teléfono: (919) 954-3150

Autorizo y solicito a Duke Raleigh Hospital (un componente de University Health System) O
a divulgar informacion de las historias clinicas del paciente indicado anteriormente a:

(Nombre de la persona / Organizacion médica)

(Persona, médico o entidad QUE RECIBIRA las historias clinicas, sea especifico)

gue se envien por correo a:

(Direccion)

La informacién especifica de las siguientes fechas en que se proporciond el servicio:
INFORMACION QUE SE DIVULGARA (marque las casillas adecuadas e incluya otra informacion donde se indique):

[J Informacién de salud resumida (como el resumen del alta, antecedentes y examenes médicos, radiologia, patologia, laboratorio y notas dictadas)

[] Antecedentes y exdmenes médicos (por ejemplo, [J Informes de laboratorio

consulta médica) [] Informes del Departamento de Urgencias
[] Resumen de alta [] Notas de fisioterapia o terapia ocupacional
[ Informes de cirugia ] Notas de fisioterapia o terapia ocupacional
[] Registros de vacunas [] Plan de alta del paciente
[] Historia clinica completa ] Otro

[ Informes de radiologia

[ Informacion presente en la historia clinica del paciente que se relaciona con el diagnostico psiquiatrico o psicoldgico, el
estado, los sintomas, el prondstico y el tratamiento hasta la fecha.

[ Informacién presente en la historia clinica del paciente relacionada con el tratamiento para el abuso de drogas y alcohol.
LA INFORMACION QUE SE DIVULGARA SE UTILIZARA PARA EL SIGUIENTE PROPOSITO:

] Compartir con otros proveedores de servicios de salud, segln sea necesario.
[] Procesamiento del seguro

[J Razones legales

[ Uso personal

[] Otros:

Esta autorizacién cubrira actos realizados por y para Duke University, Duke University Health System y Private Diagnostic Clinic, PLLC (PDC) y todos sus empleados, planta laboral
y socios comerciales respectivos. Esta autorizacién se puede revocar en cualquier momento, siempre y cuando la revocacién sea un documento por escrito firmado y sellado cor-
rectamente y que se entregue en el Departamento de Administracién de Informacion de Salud (vea la direccidn anterior). Tal revocacion no afectara las divulgaciones anteriores a
la misma en la medida que esta autorizacién se basara en tales divulgaciones realizadas antes de la revocacion. Comprendo que una vez que se divulga la informacion, el receptor
puede volver a divulgarla y es posible que las leyes estatales y federales de privacidad no protejan la nueva divulgacion. Comprendo la revocacién. Comprendo que una vez que
se divulga la informacién, el receptor puede volver a divulgarla y es posible que las leyes estatales y federales de privacidad no protejan la nueva divulgacion. Comprendo que la
autorizacion para divulgar informacién es voluntaria y que esta autorizacion no tiene el fin de modificar la capacidad del paciente para recibir atencion médica de cualquier prov-
eedor de servicios de salud.

Esta autorizacidn vencera en la siguiente fecha o ante el siguiente evento:
Si no especifico una fecha o evento de vencimiento, esta autorizacion expirara una vez transcurrido un afo desde la
fecha de su firma.

Fecha Firma del paciente o del representante legal** Firma del testigo

**Sj el paciente es menor de 18 afnos, a menos que el paciente sea un menor emancipado, esta autorizacion (y cualquier revocacion) debe ser firmada
por un padre, tutor u otra persona que acttie en representacion de los padres que tenga la autoridad para actuar en nombre del paciente menor de edad.
Alfirmar este formulario por otra persona, usted como padre, tutor, una parte que acttia como representante de los padres o representante legal garantiza que tiene
la autoridad legal para actuar en nombre del paciente y que no esta imposibilitado por una orden judicial para tener acceso a las historias clinicas que se solicitan.
*Varios componentes y lugares de Duke University, Duke University Health System y Private Diagnostic Clinic, PLLC conservan historias clinicas separadas
(por ejemplo, salud estudiantil, atenciéon primaria, consultorios familiares de PDC, etc.) que no estan vinculadas electrénicamente y por lo tanto no estan
cubiertas por esta autorizacion. Si corresponde, comuniquese con aquellos componentes o lugares para obtener historias clinicas adicionales.

Identificacion del paciente
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