THE BELLEVUE HOSPITAL
AUTORIZACIÓN PARA USO Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Nombre del Paciente: _____________________________________		Historia Médica #: _________________
Fecha de nacimiento: ____________________		Número De Teléfono Para Contacto: _____________________

Modo De Revelación:  	□ Correo			□Recoger		□Fax: ______________________
Por la presente yo autorizo al Bellevue Hospital el uso o la divulgación de información personal de salud sobre mí como se describe abajo:
	□ Historia & Chequeo Físico – Fecha(s) De Servicio: ______________________________________________
	□ Resumen De Alta – Fecha(s) De Servicio: _____________________________________________________
	□ Reporte Operativo  – Fecha(s) De Servicio: ____________________________________________________
	□ Resultados De Laboratorio – Fecha(s) De Servicio: ______________________________________________
	□ Resultados De Radiología – Fecha(s) De Servicio: _______________________________________________
	□ Historia Del Departamento De Emergencia – Fecha(s) De Servicio: __________________________________
	□ Historia Médica Entera – Fecha(s) De Servicio: __________________________________________________
	□ Otro (especifique, con fecha(s) de servicio): _____________________________________________________
CHEQUEE UNO:
□ Información sensible sobre VIH/SIDA, o tratamiento de abuso de sustancias (alcoholismo o abuso de drogas) y/o problemas de salud mental puede ser divulgada.
□ Yo no autorizo la divulgación de información sensible sobre VIH/SIDA, o tratamiento de abuso de sustancias (alcoholismo o abuso de drogas) y/o problemas de salud mental
Divulgue esta información a:
Nombre: ______________________________________________________________________________________
Dirección: ____________________________________________________________________________________
Ciudad, Estado, Zip: _______________________________________________________________________________
El propósito para el uso autorizado o divulgación de la información descrita arriba es lo siguiente:
□ Uso Personal
□ Para compartir con otro proveedor de servicios médicos
□ Otro (especifique):  ______________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Yo comprendo que si la persona o persona jurídica que recibe la información arriba no sea un proveedor de servicios medicos o un programa de salud, la información descrita arriba puede ser redivulgada por semejante persona o persona jurídica y probablemente no será protegida por regulaciones de privación federales. 
Yo comprendo que no es necesario que yo firme este documento y que The Bellevue Hopsital no condicionará tratamiento, pago, inscripción, o elegibilidad para beneficios si yo firmo este documento o no. 
Como se describe en el Aviso de Prácticas De Privación del Bellevue Hospital, yo comprendo que yo puedo revocar esta autorización por escrito en cualquier momento, excepto al alcance que acción se ha tomado por el Bellevue Hospital en relación de esta autorización, al enviarle una revocación escrita al director de privación (Privacy Officer) del Bellevue Hospital, 1400 West Main Street. P.0. Box 8004 Bellevue, OH 44811-8004.  
Yo comprendo, a menos que yo espcifique diferentamente, que esta autorización expirará en un año de la fecha firmada. 
If you are the representative of a patient, describe the scope of your authority to act on the patient’s behalf:
Si Ud. es el representante de un(a) paciente, describe el ámbito de su autoridad para tomar decisiones por el(la) paciente. 
	□ Padre
	□ Mandato De Representación  para asistencia médica
	□ Otro (especifique): ______________________________________________________________________

_________________________________________________________		____________________		
Firma del paciente (o representante del paciente)					fecha

_________________________________________________________		____________________
Firma del reprsentante del Bellevue Hospital				                           fecha
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