R O I
CONTRA COSTA HEALTH SERVICES

CONTRA COSTA REGIONAL MEDICAL CENTER AND
HEALTH CENTERS

AUTORIZACION PARA QUE CONTRA COSTA
HEALTH SERVICES (CCHS) USE O DIVULGUE
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

INFORMACION DEL PACIENTE (EN LETRA DE IMPRENTA)
NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE APELLIDO

OTRO NOMBRE EN EL MOMENTO DEL TRATAMIENTO (SI ES DIFERENTE AL ANTERIOR)

FECHA DE NACIMIENTO (MM / DD / ANO)

DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NUMEROS DE TELEFONO
CASA MOVIL TRABAJO

POR FAVOR, CONSULTE EL TELEFONO PREFERIDO PARA CONTACTO / PREFERENCIAS [[JCASA [IMOVIL [JTRABAJO

Soy el []Paciente []Padre/ Guardian [ Conservador []Otro
y por la presente autorizo a Contra Costa Health Services (CCHS) a usar o divulgar informacién de salud de
la persona mencionada anteriormente para:

ENVIAR / ENTREGAR REGISTROS A:  [JIGUAL QUE ELANTERIOR [JOTRO SENALADO ABAJO

NOMBRE DE LA PERSONA, ORGANIZACION, AGENCIA:
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE FAX

PROPOSITO: [JUSO PERSONAL (AB610) [ JFORMULARIO [ ]PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA EXTERNO
[ 1OTRO:

¢ QUE REGISTROS QUIERES?

FECHA (S) DE TRATAMIENTO: / / MEDIANTE / /

PACIENTE INTERNO:

[_]ESTANDAR (INCLUYE EVALUACIONES E INFORMES DE MEDICOS, NOTAS DE PROGRESO, RESULTADOS DE PRUEBAS, MEDICAMENTOS
[JENTERO (INCLUYE HOJAS DE FLUJO ESTANDAR, NOTAS DE ENFERMERIA, ETC.

[JADICIONAL (POR FAVOR DESCRIBA):

PACIENTE EXTERNO:

[INOTA(S) DE LAVISITAALACLINICA  [[JRESULTADO (S) DE LA PRUEBA: TIPO:
[[JED O PES VISITA (S) [JINFORME DE CIRUGIA / PROCEDIMIENTO:
[JREIMPRESION DE CARTA:  FECHA (S):

[JLISTADE VISITAS [JOTRA:

AUTORIZACION USE O DIVULGUE
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¢COMO LE GUSTARIA QUE SE PREPAREN LOS DISCOS? [JPAPEL [JDIGITAL (CD/DVD) [JSUELTE A MyccLink

¢COMO LE GUSTARIA QUE LOS REGISTROS SE ENTREGUEN CUANDO SON PARA USTED?
[[JENTREGA POR CORREO DE LOS ESTADOS UNIDOS [ JLOS RECOGERE [ ] PAGARE POR CORREQ CERTIFICADO
[_JSUELTE A MyccLink

INFORMACION QUE DEBE SERLIBERADA: Estaes unaautorizacién de divulgacién completa de informacion
de atencion médica que incluye registros de mantenimiento de atencion médicay registros de atencion y tratamiento
de abuso de drogas, médicos, quirtirgicos, de salud sexual, alcohol u otras drogas, si corresponde. Este consentimiento
también autoriza la divulgacion de los resultados de la prueba del VIH, si los hubiera. Sus iniciales a continuacion

indican que entiende y esta de acuerdo.

SIN Exclusiones

INICIAL
Excluir los resultados de la prueba del VIH
INICIAL
Excluir informacion sobre el tratamiento del abuso de sustancias
INICIAL
Excluir informacion de tratamiento de salud del comportamiento
INICIAL
Excluir otros (Especificar):
INICIAL

Esta autorizacion entra en vigencia de inmediato y permanecera en vigencia por un (1) aflo o hasta
(fecha o evento). Puedo revocar esta Autorizacion en cualquier momento. Mi revocacion
debe ser por escrito, firmada por mi 0 en mi nombre y entregada a la direccion donde recibi la atencion. Mi
revocacion sera efectiva una vez recibida, pero no sera efectiva en la medida en que CCHS haya actuado de
acuerdo con esta Autorizacion. Tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacion. Si CCHS me solicita
que autorice esta divulgacion, tengo derecho a inspeccionar u obtener una copia de dicha informacion médica
divulgada. Puedo negarme a firmar esta Autorizacion. Ningun tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad de
los beneficios estara condicionado a que yo proporcione o rechace esta Autorizacion.

FIRMAS
FECHA FIRMA DEL PACIENTE
FIRMAAUTORIZADA (SINO ES PACIENTE) RELACION

FIRMA DEL PERSONAL DEL HOSPITAL CUANDO SEA REQUERIDO

NOMBRE DE EMPLEADO FECHA
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