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Autorizacion del paciente para divulgar, divulgar y/u obtener informacién médica protegida

** Se requiere copia de identificacion con foto **
1. Informacidn del paciente
Nombre del paciente

(apellido, primer infarto de Fecha de

miocardio): nacimiento:

Nombre(s)/alias NUmero de

anterior(es): teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Cremallera:

2. Registros que deben ser R eleased From:
Mid Valley Hospital and Clinic810 Jasmine StreetOmak, WA 98841

3. Los registros que debendarse se cierran (por ejemplo, compafiia de seguros, enel torney, proveedor, paciente)

[ ] Abogado [ ] Seguro [ ] Proveedor [ | Personal [ ] otros (especificar):
Nombre (la OMS puede tener
informacion):

Ndmero de NUmero Correo
teléfono: de fax: electrénico:
Direccién: Ciudad: Estado: Cremallera:

4. Proposito de Release

I:l Abogado D Seguro D Proveedor I:I Personal I:l Otro (especificar):
5. Meétodo de entrega (autorizo que mis registros se entreguen en el siguiente métodi

Correo de EE. Correo Portal del
|| UU. || electronico || Paciente || Fax || Recogida en Mid Valley Hospital
6. La informaciénﬂue debedarse es cerrada: FE%S/ANOS ESPECECOS:_

Resumen de la

Visita al aprobacion de Registros de

consultorio | | Vacunas || lagestion || facturacion || Historiay Fisica
] Radiologia/Rayos | | Informe de [ | Informede [ |

Laboratorios | | X || emergencia || cirugia || Otro (especificar):

7. Informacion de salud confidencial (al marcar una casilla a continuacidn, autoriza la divulgacion de informacién confidencial)
I:l Abogado D Seguro D Proveedor I:I Personal |:| Otro (especificar):

8. Autorizacion

Entiendo que: 1) Solicitudes de copias de registros médicos sujetos a tarifas de reproduccion de acuerdo con las regulaciones federales /
estatales. 2) La autorizacidn expirar 365 dias a partir de la fecha firmada a menos que se especifigue lo contrario (Otra fecha: ). 3)
Tengo derecho _a revocar esta autorizacion en cualquier momento. La revocacién debe hacerse por escrito y enviarse por fax al 509-826-
7678 o por correo a PO Box 793 Omak, WA 98841. La revocacion no se aplicara a la informacion que ya haya sido divulgada en
respuesta a esta autorizacion. 4) Cualquier divulgacion de informacion conlleva el potencial de divulgacion no autorizada, y la
informacion puede no estar protegida por las reglas federales de confidencialidad.

Actualizado 11/2022



Nombre impreso del paciente/representante Relacion con el
legal: paciente:

Firma del paciente/representante legal: Fecha: Hora:

Firma del menor (de 13 a 17 afios) si solicita informacién confidencial:




