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AUTORIZACION PARA USAR Y REVELAR INFORMACION DE SALUD

Nombre del Paciente:

Direcciéon de Domicilio:

Teléfono del Domicilio: Fecha de nacimiento:

DESTINATARIO: Nombre de la organizacion a la cual el Hospital HURWJ puede revelar mi informacion de salud:

Direccion del Destinatario o a donde mi informacién de salud debe de ser entregada:

Numero de Fax# Teléfono#

Fecha del servicio

Tipo de informacién a revelar: (Marque los encasillados apropiados e incluya otra informacion donde se indique)
(] Abstracto Médico [] Datos Demograficos [ Historial y Datos Fisicos [JResumen [J Informacion Entera
[ Consulta (s) [J Reporte (s) de Operacién (nes) [ Reporte (s) de Laboratorio [] Reporte (s) Radiolégico (s) [ Otro:

Propésito de la Revelacion:
[J Cuidado Médico [J Seguro [J Personal [0 Materia Legal [ Otro:

Nota: Si su informacién de salud contiene alguna informacion relacionada con HIV/SIDA (por ejemplo, informacion concerniente a cualquier prueba,
infeccion o enfermedad, incluyendo SIDA), informacion genética, y/o informacion relacionada con un programa de abuso de alcohol o drogas, usted tiene
que especificamente mencionar “informacion relacionada a HIV/SIDA,” “informacién genética” o “informacion relacionada con un programa de abuso de
alcohol/drogas” (como sea aplicable) si usted desea que el Hospital HURWJ revele dicha informacion.

TERMINO: Esta Autorizacion permanecera en efecto:

[J Hasta que yo la revoque por escrito.

[] Desde la fecha de esta Autorizacion hasta el de 20
[J Hasta que el siguiente evento ocurra:
[J Hasta que la siguiente condicion sea satisfecha:

Si fallo en especificar un evento o condicion que indique el vencimiento, esta autorizacion vencera en seis meses.

Entiendo que una vez el Hospital HURWJ revele mi informacién de salud al Destinatario de acuerdo con los términos y condiciones de esta Autorizacion,
el Hospital HURWJ no puede garantizar que el Destinatario no revelara mi informacion de salud a terceras personas o entidades. Dichas personas o
entidades pueda que no estén requeridas a obedecer esta Autorizacion o leyes federales y estatales aplicables que gobiernan el uso y revelacion de mi
informacion de salud.

Entiendo que yo en cualquier momento puedo pedir por escrito al HURWJ que inspeccione y/o obtenga copia de mi informacion de salud, y que HURWJ
dentro de treinta (30) dias luego de recibir dicha peticién por escrito, podra otorgar la peticion o pedirme que haga arreglos para una fecha y hora para
inspeccionar y/o copiar mi informacion de salud o proveerme con una denegacion por escrito de la peticion que indique la razén por la cual se denegd la
peticion, mis derechos para que se re-evalle esa decision (si alguno), e instrucciones de cémo y a quién puedo someter una querella con respecto a la
denegacion.

Entiendo que el HURWJ puede, directa o indirectamente, recibir renumeracion de terceros con respecto al uso o revelacién de mi informacion de salud.

Entiendo que puedo negarme a firmar o puedo revocar (en cualquier momento) esta Autorizacion por cualquier razon y que dicha negacion o revocacion
no afectara el comienzo, continuacion o calidad de mi tratamiento por el HURWJ, suscripcion en el plan de salud o elegibilidad para beneficios.

Entiendo que esta Autorizacion permanecera en efecto hasta que el Término de la Autorizacién expire o yo provea una notificacion por escrito de
revocacion al Oficial de Privacidad del HURWJ a la direccion especificada abajo. La revocacion sera efectiva inmediatamente cuando HURWJ reciba la
notificacion por escrito, excepto que la revocacion no tendra ninglin efecto sobre cualquier accion que halla tomado HURWJ basandose y confiando en
esta Autorizacion antes de haber recibido mi notificacién de revocacion por escrito.

El Oficial de Privacidad del HURWJ puede ser conseguido en la siguiente direccién y nimero de teléfono:
Privacy Officer | Robert Wood Johnson University Hospital / 1 Robert Wood Johnson Place / New Brunswick, New Jersey 08901
Teléfono: (732) 828-3000 extension 5463

He leido y entendido los términos de esta Autorizacion y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el uso y revelacion de mi informacion de
salud. He aqui yo, con conocimiento y voluntariamente, autorizo al HURWJ a usar o revelar mi informacién de salud en la manera descrita arriba.

Firma del Paciente Fecha Firma del Testigo

Si el paciente es un menor o el paciente de otra manera no puede firmar esta Autorizacién, favor de completar la informacién abajo:

Firma del Guardian/Tutor Legal autorizado, Agente de Cuidado de Salud u otro Representante Personal autorizado

Relacion Fecha Testigo
01-1890 (7/16) [provea una copia firmada de la Autorizacién al paciente]


Plate:  Black





