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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre de soltera: Seguro Social #:

Solicito y autorizo a Brain and Spine Center, PLCa 0O obtener o o divulgar informacién de atencién médica del
paciente mencionado anteriormente a/desde:

Nombre del proveedor/nombre de la instalacion:

Direccidn:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Teléfono: Fax:

Descripcion de la informacion de salud protegida que se divulgara:

O registro médico completo o informes de rayos X O pruebas de laboratorio

O Historia y examen fisico O otros:

Propdsito(s) de la divulgacion:

0 Cuidado suplementario o O transferencia de cuidado O uso personal
0 Segunda Opinién O 0 Compensacion de Trabajadores oOLegal
0 Cobertura de seguro o pago de atencion O otros:

Por la presente autorizo al Proveedor a divulgar Informacién de salud protegida ("Informacién") a Brain and Spine Center, PLC.
Entiendo que esta autorizacidn puede cubrir informacidn relacionada con: (i) SIDA, VIH y otras enfermedades transmisibles; ii)
pruebas genéticas; (iii) salud y tratamiento psiquiatrico, mental y conductual; y (iv) abuso y tratamiento de alcohol, drogas y
sustancias. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificandolo al Proveedor por escrito. Entiendo
que cualquier divulgacion realizada de conformidad con esta autorizacién antes de cualquier revocacion no constituira una violacion
de mis derechos de confidencialidad. Entiendo que esta autorizacidén expirarda NOVENTA (90) dias después de la fecha de ejecucion.
Entiendo que una fotocopia o facsimil de esta Autorizacion es valida en lugar del original. Entiendo que puedo negarme a firmar esta
autorizacién y que el Proveedor no condicionara ni negara el tratamiento debido a mi decisidn.

Firma del paciente/representante legal: Fecha:

ESTA AUTORIZACION EXPIRA NOVENTA DIiAS DESPUES DE LA FECHA DE FIRMA.

Dr. Hemant K. Pandey Simon Parkinson, MSN, APRN, FNP-C, CNRN

Kimberly Tokarski, DNP, APRN, FNP-BC Anjanette Kibby, MSN, APRN, FNP-C
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