Si desea que otras personas conozcan o hablen sobre su informacion de salud, por favor, anételas en este formulario

nh Health

AUTORIZACION PARA USAR Y/O DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Nombre del paciente Fecha de nacimiento (FDN)

Autorizacidn para usar o divulgar informacién protegida: Por la presente voluntariamente consiento y autorizo a
NeighborHealth Center a usar o divulgar la informacién protegida sobre mi salud a las personas que identifico a
continuacién, por el plazo indicado en esta Autorizacién:

Nombre: Nombre:
Relacidn: Relacion:
Numero telefénico: Numero telefénico:

Informacidn a ser divulgada:
Autorizo a divulgar la siguiente informacién sobre mi salud: (a continuacién, marque la casilla correcta.)

Citas O Historial médico [CJFormulario de evaluacidn fisica escolar
[0 Resultados de laboratorios [ Salud conductual [Jinformacién sobre pruebas de VIH/SIDA
[ Referidos O Historial de abuso de sustancias  []Toda informacién médica*

*Si selecciona “Toda informacion médica” esto incluird historial de salud conductual, abuso de sustancias, y pruebas de VIH/SIDA.

Asimismo, entiendo que toda persona (independientemente de si estd o no enumerada en este formulario) que me
acompafiase durante mis visitas, tiene mi autorizacién para escuchar cualquiera y todas las conversaciones que
ocurran durante la visita en torno a todos los aspectos de mi salud (incluyendo, pero sin limitarse a: pruebas y
resultados de enfermedades de transmission sexual, historial de abuso de sustancias, pruebas/resultados de VIH, e
historial de salud conductual.) Entiendo que tengo el derecho de solicitarle a estas personas que se retiren de la sala
en cualquier momento. Entiendo que NeighborHealth Center no serd responsible por la informacidn que se
divulgue a estos individuos a quienes le he permitido permanecer conmigo en la sala de examen (o en cualquiera
otro lugar en la clinica) durante el tiempo en que yo permanezca en la clinica.

Plazo:
Entiendo que esta Autorizacidn estard vigente por 1 aiio a partir de la fecha indicada en la misma, a no ser que
la revoque por escrito antes de cumplirse el aio.

Firma del paciente/garante/persona autorizada Fecha
Nombre en letra de imprenta Relacién (si no es el paciente)
Testigo Cargo/Fecha
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