Vv Virtua

Health

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)
PARA
VIRTUA MEDICAL GROUP (VMG)

1. Informacién del paciente

Nombre completo del paciente Fecha de nacimiento

Direccién del paciente (nimero, calle, ciudad, estado, cédigo postal) NuUmero de teléfono del domicilio del paciente

2. LaPHI sera obtenida de:

Indique el nombre del centro o institucion al que solicita la PHI. Envie su autorizacion debidamente completada en persona o
por correo postal al consultorio indicado a continuacion.

Nombre del centro o institucion Numero de fax

Direccién (nimero, calle, ciudad, estado, codigo postal) Numero de teléfono

3. LaPHI sera proporcionada a:

Indique el nombre del consultorio de VMG al que desea que se envie la PHI solicitada.

Nombre del consultorio o del médico de VMG Numero de fax

Direccién (namero, calle, ciudad, estado, codigo postal) Numero de teléfono

4. Descripcion de la PHI que se divulgara: (marque una casilla a continuacién)

O De rutina: 2 afos de notas de evolucion, 1 afio de otras historias clinicas, incluidos los resultados de exdmenes
4 Solo historias clinicas correspondientes a

Indique las afecciones, los tratamientos o el tipo de historias clinicas

O Todas las historias clinicas, o todas las historias clinicas desde hasta
Fecha Fecha

O Todas las historias clinicas EXCEPTO:

Lista de excepciones

5. Propésito de la divulgacion solicitada de la PHI:

U A peticién mia/personal 1 Continuidad de la atencién U Legal QO Seguro QO Otro (explique):
QDeterminacion de incapacidad O Mudanza; Transferencia O Indemnizacion a trabajadores

6. Formato de las historias clinicas:
Q Papel Q Electrénico

7. Notificacién de cobro por copia:

Puede haber un cobro por la copia de las historias clinicas. Comuniquese con el consultorio donde esta solicitando las
historias para obtener mas detalles.

8. Autorizacion:

Por la presente autorizo a a divulgar la informacion médica
descrita anteriormente. Comprendo que dicha divulgacion puede incluir informacion mas delicada, como las historias clinicas
relacionadas con la salud mental o del comportamiento, trastornos por consumo de sustancias (abuso de drogas o alcohol),
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enfermedades o pruebas genéticas, enfermedades de transmision sexual (ETS), virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y servicios de atencién médica reproductiva, incluidos, entre otros, el
embarazo, la anticoncepcion y la interrupcion o pérdida del embarazo. Autorizo especificamente la divulgacion de dicha
informacién médica confidencial a la persona o institucién indicada anteriormente.

Entiendo que mi autorizacién expirard automaticamente a los noventa (90) dias de la fecha de la firma del presente
formulario. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que para revocar esta
autorizacion, debo hacerlo por escrito y presentar mi revocacion por escrito en el consultorio donde presenté esta
autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion médica que ya haya sido divulgada en respuesta a
esta autorizacién. Comprendo que la informacion médica utilizada o divulgada en virtud de la presente autorizacion puede
ser objeto de una nueva divulgacién por parte del destinatario y puede dejar de estar protegida por las leyes federales y/o

estatales.

La firma de esta autorizacién es voluntaria y entiendo que no puede
condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad para los beneficios a mi firma o negativa a firmar esta
autorizacion. Al firmar a continuacion, entiendo que estoy autorizando a a

divulgar la informacion médica como se describe anteriormente.

9. Firma

Firma del paciente o del representante legal del paciente Fecha Nombre del testigo
(seglin corresponda)

Nombre del representante legal del paciente
(en letra de molde) Parentesco con el paciente o declaracion de la autoridad para
actuar en nombre del paciente (es decir, conyuge, padre,
madre, tutor legal, persona desempefidndose in loco parentis,
etc.)

Nota para el destinatario: las historias clinicas que le han sido divulgadas en virtud de esta autorizacién pueden estar protegidas por las normas
federales de confidencialidad (42 CFR parte 2). Las normas federales le prohiben a usted hacer cualquier otra divulgacion de esta historia clinica a
menos que la divulgacion posterior esté expresamente permitida por el consentimiento escrito de la persona cuya informacion esta siendo
divulgada en esta historia o esté permitida de otra manera por el 42 CFR parte 2. Una autorizacion general para la divulgacion de informacién
médica o de otro tipo NO es suficiente para este propoésito (véase § 2.31). Las normas federales restringen cualquier uso de la informacion para
investigar o procesar con respecto a un delito a cualquier paciente con un trastorno por consumo de sustancias, excepto lo dispuesto en los 88§
2.12(c)(5) y 2.65.

Virtua Health, Inc. y sus filiales cumplen con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: tenemos disponibles servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Llame al 1-888-VIRTUAS o al 1-888-847-8823.
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