Autorizacion para la Divulgacion de Informacion Médica
Dept. Administracion de Informacion Médica  Teléfono (202) 476-5267
Lunes a Viernes de 8:00 a.m .-5:00 p.m. Fax (202) 476-2270
111 Michigan Avenue, NW medicalrecords@childrensnational.org
Washington, DC 20010

Medical Record # (Office Use Only)

Fecha de nacimiento

Nombre del paciente Numero de Teléfono

Direccion Ciudad, Estado, Codigo Postal

(1) Yo, el abajo firmante, por la presente autorizo a Children’s National Medical Center a utilizar y/o divulgar la informacion médica del
individuo nombrado arribaa:

Nombre de la personay/o agencia Namero de teléfono
Direccion Ciudad, estado, cddigo postal
(2) Proporcionar los registros por medio de:
Q Correo Q CorreoElectronico Q Fax (Séloatencion alpaciente inmediata)

Q CD (Solicitudes de uso Personal-Despues de 100 paginas;
Solicitudes de abogado-Despues de 60 paginas)

(3) Fecha del servicio (especificar fechas o un rango de fechas): de a y parael propdsito de:
O Atencién médica continua Q Paraunomismo
Q Escuela a Otro:

(4) Divulgacion de la siguiente informacion (marque toda la informacién queco rrespondaque se divulgara):

U Abstracto/Resumen U Informes ambulatorios U CPS
U Registros de sala de Urgencias O Admision de paciente U Registros de tratamiento Psiquiatrico,notas de
O Cartilla de Vacunacion O Informes de resumenesde alta Psicoterapia (requiere de autorizacion)
U Bienestar del nino U Resultados de laboratorio U Todos los archivos
(examinesfisicos y formas de O Resulatdos de radiologia***
escuela) O Resultados de odontologia***
U Informes de fisicos e historial
a otro:
***Paraplacas,e imagenes radiologicas, llamar a (202) 476-3426 Precios para uso personal:1-4 paginas- GRATIS, 5 paginas o mas-PRECIO FI1JO de $6.50

***Parainformes odontologicos, llamar a (202) 476-2160

(5) Entiendo que lainformacién de salud del individuo nombradoarriba puede incluir informacion relacionada con enfermedades de transmision
sexual,la
genética, la actividad sexual, incluyendo los métodos anticonceptivos, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o el virus de la
inmunodeficienciahumana (VIH) sies el caso. También puede incluir informacién sobre servicios de salud mental o del comportamiento y del
tratamiento por el abuso de alcohol y drogas, de acuerdo con el titulo 42 del CFR parte 2.

(6) Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Si revoco esta autorizacién debo hacerlo por escrito y presentar mi
revocacion por escrito al departamento de Administracion de Informacién de Salud. Entiendo que larevocacién no se aplicaraa mi compafiiade
seguro cuando la ley otorgue a miasegurador el derecho de procesar un reclamo bajo mi p6liza. Esta autorizacion vencera dentro de un plazo de
seis meses a menos de que searevocadaen lasiguiente fecha, por el siguiente evento o la siguiente condicion:

(7) Entiendo que autorizar la divulgacion de esta informacion médica es voluntaria. Entiendo que hay costosasociados con lare- dlvulgaC|0n excluyendo la
atencion directa al paciente (es decir comunicacion de practicante a practicante). Entiendo que puedo inspeccionar lainformacién que vaya a ser
utilizada o divulgada segln lo dispuesto en el titulo 45 del CFR 164.524. Entiendo que cualquier divulgacidn de informacidnconlleva el potencial de
re-divulgacion no autorizaday que la informacién no puede no estar protegida por las normas federales de confiden cialidad.

(8) **TRATAMIENTO PSIQUIATRICO: esta autorizacion no se aplicaa ninguna informacion de salud mental obtenida después de la fecha de la firma
de la autorizacion a continuacion. Ladivulgacion no autorizada de informacion de salud mental viola las disposiciones de la Ley de Divulgacion de
Informacién de Salud Mental del Distrito de Columbia de 1978. Ladivulgacién puede hacerse conforme a una autorizacion valida por parte del cliente
osegun lo provistoenel Titulo I11 o IV dela Ley. La ley provee los dafios civiles y sanciones penales porlaviolacion.

(9) Yo, porla presente, declaro que soy el paciente/padre/tutor legal y soy responsable de la divulgacion de la informacién en r elacion al paciente antes
mencionado. (Se necesitara proveer ladocumentacién apropiada con la autorizacion para procesar ladivulgacién). NOTA: Siel paciente es mayor de
edad (18), el paciente tendra que firmar la divulgacién por si mismo.

Firmadel paciente Firma del padre de familia o tutor legal Fecha

Direccion de correo electrénico Nombre escrito del padre de familia o tutor legal Testigos
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