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O Delray Medical Center O Florida Coast Medical Center O Good Samaritan Medical Center O St. Mary’s Medical Center
O Palm Beach Gardens Medical Center [ West Boca Medical Center

NO”bee del Apellido: Primer nombre: Segundo nombre:

paciente

Domicilio Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono N.° de seguro social:

Fecha de Fecha solicitada para ir al hospital:

nacimiento:

Correo Electrénico:

Eﬂecifique lainformacién a divulgar:

Resumen del expediente clinicc [_] Informes de radiologia o mamografias || Laboratorio. [ ] EEG
[ ] Resumen del alta [ ] Registros de anestesia [] Emergencias [] Afecciones respiratorias
[] Antecedentes y [] Patologia [ ] Ordenes ] Medicamentos
examen fisico
|:| Consultas |:| EKG /Ergometria/Electrocardiografia |:] Notas sobre progresos |:| Evaluacién biopsicosocial
ambulatoria
|:| Informes operativos |:| Ecocardiograma |:] Rehabilitacién (fisioterapia, terapia |:| Otro

cupacional, terapia del habla)

Materiales Originales Lanzados:
Bloques de Patologia:
Diapositivas de Patologia:

RECEPTOR: Nombre de la/s persona/s a quien/es PALM BEACH HEALTH NETWORK puede revelar mi informacion médica.

[] Enviar por correo a:

] No enviar por correo; Los informes seran retirados:

PLAZO: Esta Autorizacién tendré validez:
[ ] Desde la fecha de esta Autorizacién hasta (Fecha)
| | Hasta que PBHN complete esta solicitud
| ]| Hasta que ocurra lo siguiente:

|_| Hasta que se retire por escrito

OBJETIVO: Autorizo a PALM BEACH HEALTH NETWORK a usar o divulgar mi informacion médica (esto incluye la informacién médica
confidencial al dorso de este formulario) durante el plazo de esta Autorizacién con los siguientes objetivos:

[ ] Continuidad de la atencién [ ] Uso personal

[ | Transferencia del paciente [ ] otro

Entiendo que una vez que PALM BEACH HEALTH NETWORK divulgue mi informaciéon médica al receptor, PALM BEACH HEALTH
NETWORK no puede garantizar que el receptor no divulgue mi informacion médica a un tercero. El tercero puede no estar
obligado a cumplir con esta Autorizacion o con la ley federal o estatal relacionada con el uso y divulgacion de mi informacién
médica.

Entiendo que puedo negarme a firmar o puedo revocar (en cualquier momento) la presente Autorizacidon por cualquier motivo y
que dicha negacion o revocacion no afectard el comienzo, continuacién o calidad de mi tratamiento en PALM BEACH HEALTH
NETWORK. Sin embargo, PALM BEACH HEALTH NETWORK puede negarse a brindarme tratamiento si no firmo esta Autorizacion
en el caso de que mi tratamiento en PALM BEACH HEALTH NETWORK tenga como Unico objetivo generar informacion médica
para divulgar al receptor identificado en esta Autorizacién.
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Entiendo que la presente Autorizacion tendra validez hasta que termine el plazo de la misma o hasta que yo envie una revocacion escrita a
la Privacy Office (Oficina de Privacidad) de PALM BEACH HEALTH NETWORK, cuyo domicilio figura mas abajo. La revocacion se hara
efectiva inmediatamente en el momento en el que PALM BEACH HEALTH NETWORK reciba mi aviso por escrito, con la excepcién de que
la revocacién no tendra vigencia alguna en ninguna accion que tome PALM BEACH HEALTH NETWORK en relacion con esta Autorizacion
antes de que reciban mi revocacion escrita.

Al marcar el casillero de una de las siguientes categorias de informacion confidencial y al firmar sobre la linea que figura a continuacién
del casillero correspondiente, autorizo a usar y divulgar el tipo de informacién confidencial que se indica junto a mi firma, en caso de que
dicha informacién se use o divulgue conforme a la presente Autorizacion:

[] Enfermedades mentales

[ ] Discapacidad del desarrollo

[] Notas de psicoterapia

[] Pruebas o tratamientos de HIV/SIDA (independientemente del resultado)
[] Enfermedades venéreas

[] Abuso de un adulto con discapacidad

[] Abuso sexual

[] Abuso o negligencia de menores

[] Pruebas genéticas

[] Tratamiento por drogas o alcohol

[] otro

He leido y comprendido las condiciones de la presente Autorizacién y he tenido la posibilidad de hacer preguntas sobre el uso y
divulgaciéon de miinformacién médica. Al firmar a continuacion, autorizo por medio de la presente, de forma deliberaday
voluntaria, a PALM BEACH HEALTH NETWORK a usar o divulgar mi informacion médica como se describe anteriormente.

Firma del paciente Fecha

Si el paciente es menor de edad o se encuentra incapacitado para firmar la Autorizacién, reciba las siguientes firmas:

Firma del representante personal Descripcion de la autoridad Fecha

Solo para uso interno: La identidad del solicitante ha sido validada con un documento de identidad con foto emitido por el gobierno, como una licencia de
conducir 0 un pasaporte, o bien con la comparacién de firmas que figuran en los registros médicos.

Firma del empleado que valida la identidad
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