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Autorizacioén para el uso o divulgacion de informacion de salud protegida

p Autorizacion de HIPAA para divulgar informacién médica a un
SR

WOMEN'S CARE Complete este formulario si desea divulgar su informaciéon médica protegida a su
OBSTETRICS | GYNECOLOGY . . . . L . X
conyuge, pareja, padre u otra persona o entidad. Esta autorizacion firmada nos
permitira hablar o divulgar su informacion médica a esa(s) persona(s)/entidad, como se

indica a continuacion.

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente: / /
Margue cada persona/entidad a continuacion Descripcion de la informacion que se divulgara
que usted aprueba recibir su a esta(s) persona(s)/entidad aprobada.
Inf i6n Médi . -

Qa Coényuge/ Pareja Mi cényuge/pareja puede tener la siguiente informacion
sobre mi atencion:

Nombre: 0 Registro de salud completo
o Informacioén financiera/de facturacion
o Solo informacién sobre el embarazo actual
o Otro:

Q0 Padre(s)/ Tutor(es) Mis padres pueden tener la siguiente informacion sobre mi
atencion:

Nombre: .
o Registro de salud completo
o Informacion financiera/de facturacion

Nombre: o Solo informacion sobre el embarazo actual
o Otro:

1 Otra(s) Persona(s)/Entidad La(s) persona(s)/entidad nombrada(s) puede(n) tener
la siguiente informacién sobre mi cuidado:

Nombre: o Registro de salud completo
o Informacién financiera/de facturacion
o Solo informacién sobre el embarazo actual
o Otro:

Por la presente, autorizo a Carolina Elite Women'’s Care a divulgar mi informacion médica protegida a la(s) persona(s)/entidad(es)
aprobada(s) como se describe anteriormente. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier
momento, excepto en la medida en que la practica ya haya actuado con base en esta autorizaciéon. Entiendo que cuando mi
informacién se usa o divulga de conformidad con esta autorizacion, también puede ser divulgada por el destinatario y es posible que
ya no esté protegida por la ley federal o estatal.

Firma del paciente / tutor:

Fecha:__ /[ (caducara en 1 afio!) Relacién con el paciente:




