. NORTH MISSISSIPPI NORTH MISSISSIPPI
MEDICAL CLINICS MEDICAL CENTER
AUTORIZACION DE USO Y DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

Nombre del paciente (en letra de imprenta): Fecha de nacimiento:

Nimero de seguro social (lltimos 4 digitos): X X X - X X - Ndmero de contacto principal:

Direccion de envio del paciente:

Por el presente medio, solicito acceso a mis expedientes en poder de:

[Nombre del hospital/clinica/consultorio médico de NMMC]

Propésito de la divulgacion: [ ] atencién médica continua o [_] otro (especificar):

Informacion Protegida de Saluda divulgar (revise la informacién a continuacién): Fechas de servicio:

[ ] Expediente clinico completo [ | Historial médico y exploracién fisica [] Resumen de alta []Informe de visita de valoracion
[] Informe de intervencién . [] Informes de . o
S L Resul | ratori ; p Imagenes de radiologia
quirargica/procedimiento D esultados de laboratorio radiologia D g g
|:| Notas de progreso clinico |:| Registro de sala de emergencias |:| Imagenes E] Muestras de patologia*
I:l Otro: *Tenga en cuenta lo siguiente: EI Departamento de Administracion de Informacién de Salud no se hace responsable

por las muestras de patologia. Para obtenerlas, envie una solicitud al departamento donde se realizaron sus pruebas.

Comprendo que, en la informacion divulgada de acuerdo con esta solicitud, se puede incluir informacion relacionada con el virus de inmunodeficiencia humana
(HIV, por sus siglas en inglés) o el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (AIDS, por sus siglas en inglés); antecedentes de abuso de drogas o alcohol o su
tratamiento; la salud mental o del comportamiento o la atencion psiquiatrica.

Formulario y formato de la divulgacion:

Comprendo que tengo el derecho de recibir mi informacion de salud en el formulario y formato de mi preferencia, en la medida en que esta se mantenga en
formato electrénico y NMHS sea capaz de cumplir con la solicitud. Ademas, comprendo que puedo solicitar que mi informacién se envie a través de un correo
electronico no encriptado o a mi cuenta de correo electrénico no protegida. Al elegir ese tipo de formato, acepto el riesgo de que otra persona pueda acceder a
mi informacion o leerla.

Formulario y formato preferidos:

[] Papel [predeterminado] [ ]Unidad de USB/CD protegida con contrasefia [] Portal del paciente - [ Clinica | [J Hospital
[] Correo electrénico protegido [] Correo electrénico no protegido* []otro:
*Al seleccionar un correo electrénico no protegido, entiendo y acepto que mi informacion de salud protegida esta sujeta a ser interceptada
durante su envio, leida, copiada o reenviada por cualquier persona.

Persona designada para recibir los expedientes: [] Usted o [ un representante autorizado

INFORMACION DE CONTACTO PARA EL DESTINATARIO: (Nombre completo, direccidn y nimero de teléfono): PARA USO EN OFICINA:
Marcado/documentado por
el miembro del personal de HM:

Iniciales:

(Direccion de correo electronico):

[Solicitud original del paciente, realizada en un
formulario alternativo (ver informacion adjunta)]

AVISO PARA EL PACIENTE: Usted o su representante autorizado puede inspeccionar u obtener una copia de la informacion de salud que se utilizara o
divulgara segun lo permita la ley estatal o federal, de acuerdo con las politicas de NMMC. Se cobraran las copias. El programa de tarifas esta disponible a
solicitud.

Autorizo la divulgacién de la informacién de salud, como se describié anteriormente.
Firma del paciente o del representante personal calificado* Fecha -
*Si la firma es de un representante personal calificado, se debe completar lo siguiente: @
Nombre en letra de imprenta del representante personal calificado: e
—

Autoridad legal para actuar en representacion del paciente:

[Ejemplo: paciente, tutor legal, albacea testamentario} N
Comprendo que, para revocar esta autorizacion, puedo firmar un formulario de Revocacion de la Autorizacion y entregarselo a NMMC. Para solicitar un ~
formulario de Revocacion de la Autorizacion, puedo comunicarme a la siguiente direccion:

North Mississippi Medical Centers and Clinics 830 S. Gloster St. Tupelo, MS 38801 A/A: Custodio de los expedientes

Comprendo que, si revoco esta autorizacion, mi revocacion no tendra ninglin efecto en las acciones que NMMC realiz6 en virtud de mi autorizacion antes
de recibir la revocacion. Comprendo que NMMC no supeditara mi tratamiento o pago por los servicios de atencién médica a que yo complete y firme esta

autorizacion. Comprendo que la organizacion autorizada para recibir la informacién también puede divulgar mi informacion de salud y que esta puede no
estar protegida por los reglamentos federales de privacidad.

Esta autorizacion expirara en 30 dias a menos que se especifique lo contrario, de la siguiente manera: (fecha/suceso especificos).
Iniciales del pacient

Formulario No. 30-20-030104 con vigencia a partir del 10/2020. Revisién 06/2021 Administracién de Informacion de Salud
NOTA: Puede que esta autorizacion no se utilice para propoésitos de investigacion.



