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AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA USAR 0 REVELAR INFORMACION
MEDICA PROTEGIDA

Yo, comprendo que Imperial Valley Family Care Medical Group esto
autorizado por mi para que use 0 revele informacion medico para otros prop6sitos distintos 01 trotamiento,
cobro. 0 el funcionamiento para 10 otenclon de mi salud. He leldo esta autorizaci6n y entiendo cuot
informacion ufilizoron 0 revelorcn. qvlen pedro usor y revelor 10 informacion, yo quienes sera proporcionado.
Yo, especificomente oulorizo a cuolquier empleado 0 duer'io actual de Imperial Valley Family Care Medical
Group, 0 a cualquier olro persona anotada abajo en 10 lisla para revelor mi informacion medico protegida
como se describe en este formoto a los receptores onotodos abojo. Yo entiendo que cuando 10 informacion
es usada 0 proporcionada conforme a esta outorizoclon. esto puede ser sujeta a volver a ser revelada par
quien 10 recibe y por 10 tanto podro no ser ya informacion de salud prolegida. Entiendo odernos. que
conservo el derecho de revocor esta outorizccion, siempre y cuando se hag a de acuerdo a 105 siguientes
posos:

Descrlpcion de la informacion que sera usada 0 revelada (morcar las que apliquen):

EIexpediente completo del paciente.
(NOTA : Estorequiere de una expllcoclon de porque el expediente complelo puede ser revelado).

[J La informacion demogrcflco del paciente. (marcar los que apliquen):
[ J Nombre [ [Dornlclllo [ IEstado/Codigo Postal unlcomente [ IIeletono
[IEdad [ IGenero [ IRaza
[ 10tros: _

[I Datos Medicos/Informacion relacionada a:
[ IEnfermedad(es)Especifica(s) _
[IServicio(s) Profesionales Especlficos: _
[ IMedicamento(s) Especlficos: _
[ J Otros: _

[I Orros: _

Nombre(s) 0 tipo de personals) adem as de los actuales empleados 0 dueno(s) autorizados por medio de
esta forma para usar 0 reveler la informacion medica protegida:

Nombre(s) 0 tipo de personals) autorizada(s) por medio de esta forma que pueden usor 0 revelar la
informacion protegida del paciente:

Propositots] de 10 informacion:

[ I (Morcor si es aplicablej Estaautorizaci6n es para ser utilizada para nuestro propio uso. e Imperial Volley
Family Care Medical Group no condlclonoro el tratamiento 0 el cobro con esta outorizaci6n. Mas sin
embargo, el paciente liene el derecho de inspeccionar 0 copior la informacion que sera usada 0
proporcionada y puede rehusorse a firmar esta autorizaci6n.
[ I (Morcar si es aplicable) EIpaciente comprende que Imperial Valley Family Core Medical Group pueoe
recibir un beneficio financiero como resultado de revelar esta informacion debido a

[ I (Marcar si es aplicable) Estaoutortzccton permite a Imperial Valley Family Care Medical Group mandor
10 informaci6n medica protegida UNICAMENTEa esta dlrecclon 0 numero de fax:

Cualquier olra direcci6n 0 numero de fax no est6 permitida por esla outorizocion.



EIpaciente tiene el derecho de revocar esta outonzocton por escrito, exceptuando hasta el punto en que se
hayan tomado medidas confiando en esta cutonzccton 0, si es oplicable, durante el periodo de
impugnoci6n. A fin de que 10 revococion de esto outonzoclon sea vigente, Imperial Valley Family Care
Medical Group tiene que recibir 10revococlon por escrito.
La revococion debe incluir:

• Nombre del paciente, dlreccton. nurnero de cuenta del paciente, si es aplicable.
• La fecha de vigencia de esta outorlzoclon. y los receptores de 10informacion medica protegida

conforme a esta outorlzcclon. y
• La techa de revococi6n, y 10firmo del pociente.

Imperial Valley Family Care Medical Group oceptoro revocaciones por escrito de esto autorizaci6n via:
[ 1 Correo Cerfificado de E.E.U.U..
[ 1 Facsimiloeste numero: _

lodas las revocaciones oeberon ser enviadas a Imperial Valley Family Care Medical Group dirigidas 01
Oficial de Privacidad, y no tenoron vigencia hasta que sean recibidas por el Oficial de Privacidad.

Estaoutorlzocton explroro el . Despues de esta techo. Imperial Valley Family Care
Medical Group no pedro usar 0 revelar 10 informaci6n medica protegida del paciente sin antes obtener
nueva mente una forma de outorizoclon.

Yo entiendo completamente y acepto los terminos de esta autorizaci6n.

Firma del Paciente
Fecha

PARA use EXCLUSIVO DE LA OFICINA
La autorizaci6n es anexada 01archivo medico del paciente el ...:...... _

La cutorlzoclon fue verificada por, en, _
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