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AUTORIZACION CON CONDICIONES DE USO Y DIVULGACION DE INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

Por favor, lea este formulario completo antes de firmar. Complete todas las secciones que apliquen a sus decisiones con respecto a la divulgacion
de informacién protegida de salud.

Nombre del miembro (apellido, nombre y segundo nombre): Fecha de nacimiento: Ultimos cuatro digitos de su SSN:

Numero de identificacién de miembro:

Direccion postal: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Cadigo de area y numero de teléfono: Cadigo de area y numero de teléfono Direccion de correo electronico (opcional):
alternativos:

Yo, o mi representante autorizado, reconozco que El Paso Health me ha proporcionado una copia de esta autorizacion y me ha notificado que:

1. Mediante mi solicitud y mediante la firma de esta autorizacion, El Paso Health esta autorizado a divulgar la informacion protegida de salud
seleccionada u otra informacion confidencial a la persona u organizacion que se enumera a continuacion.

2. Al firmar esta Autorizacion, las leyes estatales y federales permiten que El Paso Health divulgue mi informacion.

3. Mis registros (incluida la informacion sobre abuso de alcohol y drogas, informacién sobre el estado mental y resultados de pruebas del virus de
inmunodeficiencia humana) estan protegidos contra la divulgacién por regulaciones federales o leyes estatales.

4. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Mi negativa a firmar esta autorizacién no afectara mi capacidad para
obtener tratamiento, recibir pagos, inscripcién o elegibilidad para beneficios.

5. Entiendo que la informacion que autorizo a divulgar a El Paso Health puede ser divulgada nuevamente por el destinatario y ya no estara protegida
por las regulaciones federales de privacidad.

6. El Paso Health no puede garantizar que la persona u organizacién que autorizo a recibir mi informacion no la compartira con otra persona.
7. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Una revocacion valida debe realizarse por escrito y presentarse a El
Paso Health. Mi revocacion de esta autorizacion no se aplicara a la informacion que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacion.

Autorizo la divulgacion de informacidn protegida de salud y otra informacion especifica de mi plan de servicios a:

Nombre de la persona u organizacion: Cadigo de area y numero de teléfono: | Cédigo de area y nimero de fax:

Direccién postal: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Periodo de tiempo efectivo de la autorizacion

La autorizacion seguira siendo valida hasta 1) el fallecimiento del Miembro; 2) el Miembro que alcance la mayoria de edad; 3) se retira el permiso; o or 4) Fecha
especificada (opcional): Dia Mes Afio

Informacién que se divulgara

[ Informes de consulta O Informes de pruebasde [ Resumen de alta O Informes de operacion [0 Toda la informacion de
diagnéstico salud
O Informes de O Historial/Examen fisico [ Informes de patologia [1 Ordenes del médico
ECG/cardiologia 0O  Otro:
O Informes e imagenes de [0 Medicamentos O  Informacion de O Resultados de
radiologia pasados/presentes facturacion
laboratorio

Se requieren sus iniciales para divulgar la siguiente informacion:

Registros de salud mental (excluidas las notas de psicoterapia) Informacion genética (incluidos los resultados de las pruebas
genéticas)
Registros de abuso de drogas, alcohol o sustancias Resultados/tratamiento de la prueba de VIH/SIDA
Motivo de la divulgacién
O  Tratamiento/Atencién O Facturaciéon o Reclamos [  Seguro O Determinacion de O Escuela
médica continua Incapacidad
O Uso personal O Objeto Legal 0O Empleo O A peticion del Miembro [ Otro:
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ADMINISTRATORS

Autorizacion de firma

He leido este formulario y acepto los usos y divulgaciones de la informacion como se describe. Entiendo que negarme a firmar este formulario no tiene ningun
impacto en divulgaciones anteriores de informacién de salud o divulgaciones que de otro modo estan permitidas por la ley sin mi autorizacion o permiso especifico,
incluidas las divulgaciones a entidades cubiertas segun lo dispuesto en la Seccion 181.154(c) del Codigo de Salud y Seguridad de Texas. o 45 Codigo de
Regulaciones Federales (CFR), Seccion 164.502(a)(1). Si esta Autorizacion esta firmada por un representante personal del Miembro, se debe indicar una
descripcion de la capacidad de dicho representante para actuar en nombre del individuo. Si la persona que firma esta autorizaciéon no es el Miembro,
debera proporcionar una copia del poder médico, tutela, acta de nacimiento u otro documento relevante que le autorice a actuar en nombre de los
Miembros y prueba de identidad.

Firma de la persona o representante autorizado de la persona Fecha
Nombre impreso del representante autorizado por la persona Relacion con la persona
Firma del testigo (obligatoria si el paciente no puede firmar y fechar el formulario, Fecha

pero da su consentimiento verbal)

Se requiere la firma de un menor para la divulgacion de ciertos tipos de informacioén, incluida, por ejemplo, la divulgacion de informacion relacionada con ciertos
tipos de atencién reproductiva, enfermedades de transmisién sexual y abuso de drogas, alcohol o sustancias, y tratamiento de salud mental (consulte, por
ejemplo, Cédigo de Familia de Texas, Seccion 32.003).

Firma del menor Fecha

Revocacion o Retiro de la Autorizacion de Divulgacion

Fecha de Revocacién o Retiro: Hora de Revocacion o Retiro:

Nombre impreso de la persona que solicita la revocacion o retiro Firma de la persona que solicita la revocacion o retiro
Relacion con la persona Fecha

Firma del testigo (si la persona no puede firmar) Fecha

ENVIiE POR CORREO O ENTREGUE LOS FORMULARIOS COMPLETOS Y CUALQUIER
DOCUMENTACION DE APOYO A:

ATENCION: Servicios para miembros
El Paso Health
1145 Westmoreland Drive
El Paso, Texas 79925

Puede enviarse por fax a: (915) 225-6749
Por favor incluya copia de la licencia de conducir o identificacion
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