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Autorizacion para el acceso/divulgacion de informacion de salud protegida
Instrucciones: Complete el formulario en su totalidad y envielo por correo a la direccion de Capital Health correspondiente, segun la
ubicacion de sus historias clinicas. Si esta solicitando historias clinicas del hospital, envie este formulario al Departamento de Gestidn
de la Informacién de Salud. Se puede acceder a las historias clinicas a través del portal del paciente
en https://www.capitalhealth.org/myportal.

Nombre del paciente: N.° de historia clinica:

Apellido: Primer nombre: Segundo nombre;

Fecha de nacimiento: | N.° de Seguro Social: XXX-XX- Phone #:

Direccion fisica: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

¢ Desea obtener acceso al portal del hospital? (Solo para pacientes mayores de 18 afios) Si No

1. Tipo de solicitud: Por la presente, solicito lo siguiente (incluya las fechas especificas de los servicios o un rango de fechas):
Entrega/divulgacion de mi informacion de salud, segln se solicita a continuacion, de: O St. Francis Medical Center: fechas de los servicios:
O Capital Health Medical Center - Hopewell: fechas de los servicios O St. Francis Medical Associates
O Capital Health Regional Medical Center: fechas de los servicios Consultorio(s) médico(s)
O Capital Health Deborah - ED: fechas de los servicios Nombre del (de los) médico(s)
O Capital Health - East Trenton: fechas de los servicios: Fechas de los servicios:
O Capital Health - Hamilton: fechas de los servicios: O Acceso para revisar mis historias clinicas originales
O Capital Health - EMS: fechas de los servicios: (en el centro):
O Capital Health Medical Group O Capital Health LIFE

Nombre del (de los) consultorio(s) médico(s) O Otro (especifique el centro):

Fechas de los servicios:

2. Descripcion de la informacion a ser divulgada: (marque TODO los que corresponda)

O Resumen* O Registro de la sala de emergencias O Antecedentes y examenes fisicos O Informes de radiografias
O Registro de vacunacion O Informes de las visitas O ECGIEEG O Resumen del alta
O Historia clinica completa O Andlisis de laboratorio O Informes de operaciones

O Other (specify):

(* El resumen se define como la hoja informativa, el resumen del alta, los antecedentes y los exadmenes fisicos, el informe de las visitas, el informe de operaciones
y los resultados de las pruebas).

Comprendo que la informacion especifica a ser divulgada puede incluir referencias sobre abuso de alcohol/drogas (Parte 2 del Titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales [CFR, por sus siglas
en inglés]), infeccion por VIH/SIDA (Seccion 26:5C-8 de los Estatutos Anotados de Nueva Jersey [NJSA, por sus siglas en inglés]), enfermedades venéreas (Seccion 26:4-41 de los NJSA),
tuberculosis (Seccion 8:57-5.17 del Cdigo Administrativo de Nueva Jersey [NJCA, por sus siglas en inglés]), informacion genética (Secciones 10:5-47 y 48 de los NJSA) o condiciones
psiquiatricas (Seccion 10:37-6:79 de los NJSA) y el tratamiento de cualquiera de estos trastornos. Si esta informacion se documenta en mi historia clinica, acepto que se divulgue.

3. Divulgar/enviar la informacion:

O A mimismo (el paciente o el representante autorizado) O Ala organizacién/persona indicada a continuacion:
Organizacion: | Nombre de la persona: | N.° de teléfono:
Direccion: Ciudad: O Correo electronico O Preparar para ser retirada
Estado: Cédigo postal: O Otro

O Correo postal
O N.° de fax del consultorio médico:

4. Proposito de la divulgacion: Autorizo a Capital Health a divulgar mi informacion de salud para el siguiente proposito especifico:

5. Plazo/caducidad:

Comprendo que, por ley, no estoy obligado a divulgar esta informacion y elijo hacerlo voluntariamente. Puedo cancelar esta autorizacion presentando una revocacion por escrito al
Departamento de Gestion de la Informacion de Salud de Capital Health en la direccion regional o de Hopewell indicadas arriba. La revocacion entrara en vigor a partir de la recepcion de mi
aviso por escrito, con la excepcion de que la revocacion no tendra efecto sobre ninguna accién de Capital Health en virtud de esta autorizacion antes de recibir mi aviso de revocacion por
escrito. Esta autorizacién caducara automéaticamente al cabo de doce (12) meses a partir de la fecha que se indica a continuacion. Comprendo que puedo negarme a firmar este formulario
y que ni mi atencién médica ni el pago por la misma cambiaran si no lo firmo. Comprendo que, una vez que se divulgue, las Regulaciones federales de privacidad dejaran de proteger esta
informacidn, y que la misma podria volver a divulgarse sin mi autorizacion.

6. Reconocimiento:

Al completar este formulario, reconozco que lei y que comprendo este formulario de consentimiento en su totalidad. Comprendo los riesgos relacionados con los mensajes de correo
electronico entre Capital Health y yo, y acepto las condiciones que se describen aqui, asi como otras instrucciones que Capital Health puede imponer para comunicarse conmigo por correo
electronico. Se respondieron todas las preguntas que tenia. Comprendo que este consentimiento es valido hasta que lo revoque como se indicd anteriormente, excepto en la medida en que
alguna persona ya haya actuado en virtud de esta autorizacion para emitir una comunicacion. Capital Health tendré una capacidad limitada para leer los correos electronicos enviados por los
pacientes y usted no debe usar el correo electronico para comunicarse con Capital Health después de recibir sus historias clinicas. Si necesita hablar con su proveedor de atencion médica
sobre sus historias clinicas, comuniguese directamente con él. Esta autorizacién depende de la revision y la aprobacién por parte del Departamento de Gestién de Informacién de Salud.

Firma del paciente o de su representante o solicitante autorizado Fecha

Relacion con el paciente Firma del testigo
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