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AUTORIZACION PARA USAR O COMPARTIR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA
(PROTECTED HEALTH INFORMATION, PHI)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Teléfono: Numero de Seguridad Social:

A través de este documento, autorizo a Southwest Orthopaedic & Reconstructive Specialists a divulgar la siguiente informacién a:

Nombre de la persona u organizacién que recibe la PHI Teléfono Fax

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Informacién a compartir:

O Notas de progreso O Informes de procedimiento o Informes de radiologia O Registro médico completo
O Informacién de Medical recopilada desde (introducir fecha) hasta (introducir fecha)
O Informacion de facturacion para: o Otro:

Solo se podra divulgar la informacion para el (los) siguiente(s) propédsito(s):

Comprendo que al firmar voluntariamente esta autorizacion:

e  Autorizo a utilizar y divulgar mi PHI, tal como se describe, y para los propésitos enumerados anteriormente.

e Tengo derecho a retirar el permiso para divulgar mi informacion. Si firmo esta autorizacion para usar o divulgar
informacién, puedo revocarla en cualquier momento. Si deseo revocarla, debo hacerlo por escrito a la persona
u organizacion que la divulga y esta decisidn no afectara la informacidn que ya haya sido utilizada o divulgada.

e Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

e Comprendo que, a menos que el propdsito de esta autorizacion sea determinar el pago de un reclamo de beneficios,
firmar esta autorizacidén no afectara mi elegibilidad para beneficios, tratamiento, inscripciones o pagos de reclamos.

e Miinformacion médica puede indicar que tengo una enfermedad trasmisible y/o no trasmisible, que puede incluir,
entre otras, enfermedades como la hepatitis, sifilis, gonorrea, VIH o SIDA; o que he recibido tratamiento para
condiciones psicoldgicas, psiquiatricas o por abuso de sustancias.

e Comprendo que puedo cambiar esta autorizacién en cualquier momento, escribiendo a la persona u organizacién que
divulga mi PHI.

e Entiendo que no puedo restringir la informacién que ya ha sido compartida, de conformidad con esta autorizacién.

e Lainformacidn utilizada o divulgada de conformidad con esta autorizacién puede estar sujeta a ser redivulgada por
el receptor y ya no estar protegida por las regulaciones de privacidad.

A menos que la revoque o se indique lo contrario, esta autorizacién vencera automaticamente después de un afio a
partir de mi firma o después de que ocurra el siguiente evento:

Firma del paciente o representante legal Fecha

Descripcion de la autoridad del representante legal Fecha de vencimiento (si es mds de un afio a partir la fecha
de la firma o no se indica ningun evento)

Entrega/Formato: o Correo de EE.UU. O Retiro en la oficina O Fax oCD

* Envie por correo o fax el formulario completo de autorizacién a SOS a la direccidon o nimero de fax que se indicd anteriormente.

Documento de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA)—
conservar por un minimo de 6 afios Marzo de 2021



