“ﬁS-KNIGHTON HEALTH SYSTEM W””S_Knighton Health SyStem
2600 Greenwood Road

Shreveport, LA 71103

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA
(AUTHORIZATION TO DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION)

Nombre del paciente en letra de imprenta Nombre anteriores, si corresponde

Fecha de nacimiento N° de teléfono para comunicarse durante el dia

ENVIAR INFORMACION A: (sea especifico)
Nombre del Proveedor/Organizacion:
Direccion:

N° de teléfono: N° de fax:

INFORMACION A SER DIVULGADA DE: (sea especifico)

Nombre del Proveedor/Organizacion:

Direccion:

N° de teléfono: N° de fax:

OBJETIVO DE LA DIVULGACION: [ ] Transferencia de atencion [_] Para mi [_] Especialista [_] Otro (completar)
INFORMACION A SER DIVULGADA: [] Copiaimpresa [ Copia electrénica (CD-ROM)

[] Registros médicos de los tltimos dos afios

[] Resumen de informacién de salud

[] Grupo de registros designado completo Fechas de servicio:
] otro: Fecha de vencimiento (o evento):

Si el paciente es incapaz de firmar, por favor indique dicha circunstancia y la autorizacién para actuar de la persona que
firma por el paciente. Este formulario debe tener fecha dentro de los 90 dias de su recibo, y puede ser recovado en
cualguier momento, siempre que la informacion no haya sido divulgada. Por favor consulte nuestro Aviso de Practicas de
Privacidad para obtener instrucciones acerca de cémo revocar esta autorizaciéon. No supeditaremos el tratamiento al
hecho de que usted complete la autorizacion. Asimismo, tenga en cuenta que una vez que divulguemos esta informacién
segun sus instrucciones, la informacién puede ser divulgada nuevamente y ya no encontrarse protegida por las leyes de
HIPAA de 1996. Reconozco haber recibido una copia de este Aviso de Practicas de Privacidad. (Iniciales)

Fecha/Hora Firma del paciente o representante Relacion con el paciente

Mi firma a continuacién especificamente autoriza la divulgacion de informaciéon médica relacionada a pruebas, diagnosticos o
tratamientos de:

[] VirusHIV/SIDA [] Salud mental/Trastornos psiquiatricos
[] Enfermedades de trasmision sexual [] Tratamiento por abuso de alcohol/drogas
Fecha/Hora Firma del paciente o representante Relacion con el paciente
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