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Esta autorizacion es para el uso o divulgacion de informaciéon médica de:

Nombre del paciente: Apellido: Nombre de pila: Inicial:
Fecha de nacimiento: Nriim. de teléfono: Niim. de expediente médico:

Por la presente autorizo a: 4 LPCH, 725 Welch Road, Palo Alto, CA 94304
O (Otro proveedor de atencién médica)

a divulgar mi informacién médica a:

(Nombre de la persona o entidad que recibe la informacion)  Direccion ~ Ciudad ~— Estado  Cddigo postal

Indique su preferencia: 1 Enviar antecedentes/fotografias/CD por correo a la direccion
especificada arriba U Ir al hospital para inspeccionar los antecedentes  Retirar los
documentos en persona

En ciertas circunstancias, es posible que LPCH deniegue su pedido de inspeccionar o copiar su
informacion médica. Si se deniega el acceso, usted puede pedir que se reexamine tal negativa.
Las instrucciones correspondientes al proceso de reexaminacion se incluiran con el aviso de
negativa. Cierta informacion sobre la salud obtenida de adolescentes es confidencial y
protegida segun las leyes de confidencialidad del estado de California. Para los menores
gue son adolescentes, es posible que el médico elija no divulgar ninguna informacion
confidencial para proteger la relacion entre el doctor y el paciente o a favor de la salud y
seguridad del paciente.

Esta informacion es aplicable a los siguientes datos:

O Antecedentes médicos (especifigue):

Q Radiografias/CD (Su pedido se enviard al Archivo de Radiologia. Para preguntas, favor de llamar al 650-
497-8578).

U Registro de cobranza (57 pide e/ REGISTRO DE COBRANZA SOLAMENTE, favor de enviar
su pedido por correo directamente a L PCH Billing Dept., 2690 Hanover Street, Palo Alto, CA 94304.
Para preguntas, favor de llamar al 650-497-8123).

0 Otros datos médicos (especifigue):

Se require una autorizacion especifica para divulgar informacion sobre los siguientes
datos:
(Margue la casilla que corresponda para especificar la informacion a divulgarse). Firma

O psiquidtrica/salud mental

O drogadiccién/alcoholismo
U resultado de la prueba del VIH (HIT)
U genética/infertilidad

El destinatario puede utilizar la informacion médica autorizada en este formulario para el
siguiente proposito:(especifique):
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Puedo rehusarme a firmar esta autorizacion y mi negativa no afectara mi capacidad para obtener
tratamiento o pago, ni mi capacidad para inscribirme o ser elegible para un programa de
beneficios.

A menos que el uso o divulgacion de la informacién médica esté especificamente autorizada por
ley, legalmente el destinatario no podra utilizar mas ni divulgar la informacién médica sin obtener
mi autorizaciéon nuevamente. Si se le permite al destinatario usar nuevamente o volver a divulgar
la informacién, es posible que dicha informacién ya no quede bajo la proteccién de la ley federal
de la privacidad (HIPAA).

Esta autorizaciéon entra en vigencia de inmediato y permanecera en vigor hasta .
(Sin fecha especificada, estara vigente solamente por 6 meses a partir de la fecha de firmar este
documento).

Me reservo el derecho de retirar o revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento,
excepto en la medida que LPCH ya haya divulgado la informacién. Debo presentar mi
revocacion a LPCH, HIMS Dept., 725 Welch Rd., Rm 0252A, MC 5906, Palo Alto, CA 94304-
5654.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este formulario de autorizacion.

Firma:

Fecha:

Silo firma otra persona y no el paciente, indique el parentesco:
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