Hometown Pediatvics

22156 medicd viage drive e athens, d 36613

Autorizacion para liberar informacion de salud protegida

Nombre del paciente (Ultimo) (Primero) (M|)

Fecha de nacimiento Numero de teléfono

|:| Yo, el no firmado, autorizo a Hometown Pediatrics, LLC a recibir la PHI del paciente mencionado anteriormente DE: Yo,

I:l el no firmado, puedo autorizar a Hometown Ped iatrics, LLC a revelar la PHI del paciente mencionado anteriormente A:

Direccion de la calle de la

instalacion y del proveedor Estado de la Ciudad Cadigo Postal

Numero de teléfono Nuamero de fax

Re ason for ransfe r or release of PHI:
D Cambio de seguro D Transferencia de atencion D Legal
|:| Mudarse fuera del area |:| Consulta especializada I:l Personal

PHI especifico para apostar a que se liberen:

D Historial médico completo I:l Verificacion infantil mas reciente D Otror:

Comprendo que el paciente se ha registrado en el momento de un registro mediatico, incluida la informacién relacionada con el uso indebido y psicolégico del
lorp sychia. tric treatment o, se aplicara a menos que especifique que la siguiente informacion NO debe publicarse:

Informacioén especifica que NO se publicara

Firma

* Existe la posibilidad de liberar grabaciones mé dicas a un galpon legal no org untario. De acuerdo con la ley, es posible que se le cobre hasta $ 1 .00 por

cada pagina de las primeras 2 5 paginas, $ 0 .50 para lograr un beneficio de 25 paginas, y una tarifa de busqueda de $ 5 .00 para obtener un beneficio de la salud re co rd re q ue ste d. *

Se prohibe la divulgacion o transferencia de la informacioén especificada a cualquier persona o entidad no especificada anteriormente. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion
en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta autorizacion, puedo hacerlo por escrito y enviar por correo mi revocacion por escrito por correo certificado, devolviendo el recibo solicitado
a la Oficina de Privacidad en Hometown Pediatrics. Entiendo que la revocacién no se aplicara a la informacion que ya ha sido divulgada en respuesta a esta autorizacién. También entiendo
que la revocacioén no se aplicara a mi compafia de seguros cuando la ley le otorgue a mi aseguradora el derecho a impugnar un reclamo bajo mi péliza. Entiendo que una vez que se
divulgue esta informacion de atencion médica, es posible que la divulgacion por parte del destinatario ya no esté protegida por la ley.

Esta autorizacion es vélidahasta o dos afios a partir de la fecha de la firma. Solo los registros de la instalacién / proveedor enumerados anteriormente

pueden ser legalmente alquilado. Cualquier registro de otro médico debe obtenerse de ellos.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta solicitud.

Paciente / padre / tutor legal impreso Firma del paciente / padre / tutor legal Fecha





