Uintah Basin (435)722-6169
Healthcare (435)725-2084 fax

La autorizacion para divulgar Informacion de Salud
(Authorization to Disclose Health Information)

Nombre del paciente:

Fecha del Nacimiento:

Autorizo el uso o la reveladcin del informacion de salud de individuo notado encima como descrito abajo.

1. Eltipo vy la cantidad de informacion para ser utilizados o para ser revelada es asi: (Incluyalas
fechas donde apropiado).
___Lahistoria y el resumen del consulto fisico (H&P) Notas de clinica
___Elresumen de descarga del hospital (Discharge Summary)
____Resumen de consultas (Consultation Reports)
___ Notas de enfermera(Nursing Notes)
___Resultados de laboratorio de (lafecha)___a (la fecha)

___ Resultados de radiograffa y imagines de (la fecha) a (la fecha) (X-ray & imaging)

—— Registro entero (Entire record)

___Patologia: Bloquea Diapositiva Reportes (Pathology : Blocks Slides Report)
___ Ofro:

Entiendo que la informacion en mi registro de la salud puede incluir informacion sobre enfermedad de
fransmision sexual, Sfndrome Adquirido De Inmunodeficiencia (SIDA), o el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH). Puede incluir informacion acerca de servicios de sanidad, o mentales, y acerca del
fratamiento para el alcohol y el abuso de drugas.

3. Esta informacion puede ser revelada y utilizado por el individuo o la organizacion siguientes:

Direccion:

Para el proposito de:

4, Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizaciéon en cualquier momenta. Entiendo que si
revoco la autorizacién que debo hacer asi en escritura y presentar mi revocacion escrita al Departamento
de Historiales Médicos. Entiendo que la revocacion no aplicard a la informacion que ya ha sido revelad en
respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no aplicara a mi compania de seguros. La ley
federal proporciona a mi seguro con el derecho de refutar un reclamo bajo mi plan. A menos que de ofro
modo revocara, esta autorizacion se expira en la fecha siguiente, en el acontecimiento, o en la condicion:

Si fallo de especificar un acontecimiento de vencimiento o condicién, esta autorizacidn expirard en seis meses.

5. Entiendo que al autorizar el divulgar de estas informaciones de la salud es voluntario. Entiendo
gue cualquier revelacién de informacion lleva consigo el potencial para otras revelaciones no autorizado y
la informacion no puede ser protegido por reglas de confidencialidad. Si tengo cualquier pregunta acerca
de la revelacién de miinformacién de la salud, yo puedo contactar al Oficial de discrecién de UBMC en
(435) 722-4691 ext. 377.
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