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AUTORIZACION PARA USAR O DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

Autorizo al Departamento de Servicios de Salud Publica del Condado de Kern:

divulgar informacion a:

(0]
obtener informacion de:

informacién de salud que se describe a continvacion:

. (Nombre del paciente) (Fecha de nacimiento)
con el proposito de:

Esta informacién esta limitada al siguiente tipo y duracion de informacion:

Registros médicos Registros de inmunizacion
Informes de consulta Radiologia/lnformes de imagenes
Laboratorio, informes de patologia Cualquier y todos los registros de los Ultimos dos afios
Otro:
YO ENTIENDO QUE:

o Entiendo que mi derecho a la atencién médica no esta condicionado a esta autorizacion.

o Tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que mi revocacion debe ser
por escrito y presentada al Custodio de Archivos. Entiendo que la restauracion no se aplicaréd ala
informacion que ya se ha publicado en respuesta a esta autorizacion.

o Puedo inspeccionar o copiar la informacién que se usara o divulgara segun lo dispuesto en el CFR 164.524

o Entiendo que cualquier divulgacién de informacion conlleva la posibilidad de una divulgacién no autorizada y
la informacién no puede estar protegida por las reglas federales de confidencialidad.

o Un receptor de informacidén médica en California no puede revelar mas informacion médica sobre mi
(paciente) a menos que una nueva Autorizacion esté firmada por mi 0 mi representante personal 0 a menos
que la divulgacion sea especificamente requerida o permitida por la ley.

o Sitengo preguntas sobre la divulgacion de mi informacion de salud, puedo contactar al Custodio de
Registros. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Duracidn: A menos que se revocare lo contrario, esta autorizacion caducara en la siguiente fecha, evento o condicion:
. Si no especifico una fecha, evento o condicién de

caducidad, esta autorizacién caducara en UN ANO.

* Ver reverso para firmas
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Firma del paciente (o representante personal):

Imprima el nombre del representante personal (si corresponde):

Direccion del paciente:

Numero de teléfono del paciente:

Firma del testigo (personal):

Yo reconozco el recibo de una copia firmada de esta autorizacion (iniciales del paciente)

ATENCION AL RECIPIENTE: CUALQUIER DIVULGACION DE LA INFORMACION DEL REGISTRO MEDICO POR EL
RECEPTOR ESTA PROHIBIDO, EXCEPTO CUANDO SEA IMPLICITO EN EL PROPOSITO DE LA DIVULGACION.
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