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Autorizacion para revelar informacion médica protegida

Esta autorizacion permite revelar informacion médica protegida conforme a CFR 45, 160 y 164 y cualquier informacion
susceptible bajo el CFR 42.

Proveedor:

Direccién:

El suscrito autoriza al proveedor arriba mencionado, de aqui en adelante referido como, “Proveedor” a revelar alguna
y toda informacién (incluyendo facturas de cobros) acerca de mi condicién mientras este bajo atencién u observacion,
incluyendo historial , hallazgos y observaciones, conclusiones, lectura de rayos X, diagnosticos y cualquier prognosis,
en cuanto a la atencion subsecuente y futura. También podra revelar algtin y todas las mielografias, rayos X,
tomografias computarizadas o imagenes de resonancia magnética para evaluaciones independientes.

La informacién puede ser revelada por cualquier empleado o socio de negocio del proveedor.

La informacidén arriba mencionada puede ser revelada a Sierra Medical Services LLC, sus representantes, empleados
socios de negocios y contratistas para evaluaciones independientes. La revelaciéon puede ser por escrito inicamente y
se le permite fotocopiar my expediente.

El paciente se da por enterado (1) que tengo el derecho de revocar la autorizacién en cualquier momento y (2) que
entiendo que una vez que la informacion sea revelada no es posteriormente protegida por las normas federales de
proteccién.

El paciente puede revocar esta autorizacidn inicamente por escrito entregando personalmente una copia de la misma al
proveedor o envidndola por correo certificado a la direccién aqui contenida. La revocacion sera valida al ser recibida
excepto cuando (1) en cuanto a que el proveedor haya actuado bajo amparo de la autorizacién o (2) la autorizacién haya
sido obtenida como condicién para obtener seguro de cobertura medica y la aseguradora desea usar la informacién
medica protegida para disputar un reclamo.

5.

7.

Yo entiendo que el tratamiento por el proveedor no esta condicionado en que yo firme esta autorizacién aunque se
haga una excepcion para (a) investigacion relacionada al tratamiento; (b) para el propdsito del tratamiento que
conlleve ala creacion de informacion protegida de un tercero, tal como doctores de subempleo; (c) excepto
anotaciones de psicoterapia para planes de salud que condiciones la inscripcién o en una peticién autorizada para
inscripcion, o donde se haya condicionado el pago a una autorizacién anterior a la inscripcién

El proveedor cauciona que la autorizacién no sera usada para propositos de mercadotecnia o revelacién de ninguna
indole a terceros.

Estéd acordado que una fotocopia de esta autorizacion tendra la misma fuerza y efecto que la original.

Firma del Paciente Fecha

Nombre del paciente (con letra de molde)
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