William Newton Hospital
1300 East Fifth Avenue Winfield, KS 67156 620-221-2300

AUTHORIZATION FORM FOR USE OR DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION
FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA EL USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Instrucciones: Todos los Cuadros 1 al 7 deben completarse. Si algun cuadro no se completa, este "Formulario de Autorizacion" se
considerara incompleto y defectuoso y no se podra utilizar.

POR FAVOR ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE TODA LA INFORMACION EXCEPTO LAS FIRMAS REQUERIDAS

Cuadro 1: Identificacion del paciente

NOMBRE DEL PACIENTE: FEC. NAC.
DIRECCION DEL PACIENTE:

Calle [NUmero de apartamento, P.O. Box — segln correspondal, Ciudad, Estado y Cddigo Postal
NUMERO DE SEGURO SOCIAL u OTRO IDENTIFICADOR

Cuadro 2: Tipo de expedientes/Informacién que se divulgara - describa cudles expedientes/informacién especifica puede
usarse o divulgarse. Las notas de psicoterapia no se pueden incluir; se requiere una autorizacion por separado. (Ejemplos:
todo, solo radiografias, expedientes de los ultimos 12 meses):

Cuadro 3: Personas, instalaciones o clase de personas que estan autorizadas para usar o divulgar (proporcionar) el
expediente/informacion:

Cuadro 4: Personas, instalaciones o clase de personas que tienen autorizacion para recibir el expediente / informacién:

Cuadro 5: Vencimiento: Esta "Autorizacion" vencera el (MM/DD/AA) o en el siguiente evento especifico:

1 afo

Cuadro 6: Propdsito para el cual usted deseaba que se utilizara o divulgara el expediente/informacién:

O Continuacién de la atencién del paciente Q Otro

Cuadro 7: Autorizar la firma

e Entiendo que si la persona o entidad que recibe el expediente/informacién descrita no es un proveedor de atencion de la salud o
un plan de salud sujeto a las regulaciones federales de privacidad, el expediente/ informacion podria divulgarse nuevamente y ya
no estar protegido por dichas regulaciones.

e Entiendo que el hospital no puede condicionar la provisién de tratamiento o el pago a un individuo al exigirle que complete una
autorizacion

* Puedo inspeccionar u obtener una copia de cualquier expediente/informacion utilizado o divulgado con esta autorizacién.

e También entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante la entrega de una revocacién por escrito
al Departamento de Administracion de Informacién de Salud (puede encontrar mas informacion en el Aviso de Practicas de
Privacidad).

e Si revoco esta autorizacion, no tendrd ningun efecto en las acciones que ya se hayan realizado en virtud de este formulario.

e Autorizo el uso o divulgacién de los expedientes/informacion descrita. He leido y entiendo este formulario. Recibi una copia de
este formulario. Soy el paciente mencionado o estoy autorizado para actuar en nombre del paciente como el representante
personal del paciente.

Firma del paciente o representante personal del paciente Fecha de la firma

Relacidn del representante personal con el paciente: Nombre con letra de molde del representante personal
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