Teton Valley

Health ) ) )
Where Everyone Matters AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Direccidn: Ciudad/Estado/Cddigo postal:

DE ACUERDO CON EL REGISTRO HIPAA. 45 CFR164.508, POR LA PRESENTE AUTORIZO A TETON
VALLEY HEALTHA

[ IDIVULGARA [ JOBTENERDE
Nombre:
Direccion:
Cuidad: Estado: Cddigo postal:
Fax: Teléfono:

FORMATO: [ ]CORREO [ ]JRECOGER [ ]FAX [ ] CORREO ELECTRONICO SEGURO:

Fechas de tratamiento desde: hasta: Vencimiento:
(Maximo de 12 meses a partir de la fecha de la firma)

[ ] Todoslos registros [ ] Consultas [ ] Informes de laboratorio [ ] Informes e imagenes de radiologia
[ 1Informes de urgencias [ ] Vacunas [ ] Otros:

Si no se especifica la fecha de vencimiento, esta solicitud vencerd en 365 dias a partir de la fecha de la firma.

Derechos del paciente en relacion con esta autorizacion: Puede negarse a firmar esta autorizacién. No condicionaremos su tratamiento si es
que o no firma la autorizacion, a menos que la autorizacion sea para el uso o la divulgacion de informacion para el tratamiento relacionado con la
investigacion, o a menos que su tratamiento tenga unicamente el propdsito de divulgar informacion a un tercero. Puede revocar esta autorizacion en
cualquier momento a menos que hayamos tomado medidas en base a la autorizacion. Para revocar esta autorizacién, debe enviar una solicitud por
escrito a: Teton Valley Health; ATTN: Departamento de Registros Médicos 120 East Howard Avenue; Driggs, ID 83422 o proporcione una fecha de
vencimiento de este comunicado. Si el destinatario vuelve a divulgar la informacion divulgada de conformidad con esta autorizacion, es posible que
ya no esté protegida por la ley aplicable.

He leido y entiendo esta autorizacion, incluidos mis derechos al respecto, como se establece anteriormente. Sé que es posible que Teton Valley
Health no brinde acceso a ciertos tipos de registros médicos que estan protegidos por la ley, como las notas de psicoterapia, y es posible que
requiera una divulgacién por separado. Entiendo que la regulacién permite a las entidades hasta 30 dias para responder y procesar mi solicitud, con
la opcion de usar una extension por 30 dias adicionales, si es necesario. Si se niega el acceso, tengo derecho a apelar esa decision poniéndome en
contacto con la Administracion de Salud de Teton Valley o con el Secretario de HHS. También entiendo que se me cobrard 25¢ por pagina por copias
o resumenes de mi PHI y tendré que pagar antes de recibirlos.

Firma del Paciente o Representate Legal Relacion con el/la paciente Fecha
SOLO PUEDE FIRMAR EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE LEGAL. SI EL PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS, SOLO PUEDE FIRMAR UN PADRE/
MADRE, SU REPRESENTANTE LEGAL O UN TUTOR LEGAL.
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