FOR OFFICE USE ONLY: PLEASE CHECK ONE

PEDIATRIC PRIMARY CARE

NORTHERN NEVADA e PEDIATRIC BEHAVIORAL HEALTH

H O P ES your partner in health.

Autorizacion del paciente: lanzamiento de pediatria del informacion
Este formulario autoriza la liberacion de informacidn de salud protegida (PHI) de conformidad con el CFR Partes
160y 164.

NOMBRE DEL PACIENTE ID DEL PACIENTE FECHA DE CUMPLEANOS

Autorizo A Northern Nevada HOPES para intercambiar informacion con los siguientes organismos y / o personas:

] Renown Health ] St. Mary’s Health ] Northern Nevada Medical Center
[ carson Tahoe Hospital [ Banner Churchill Hospital [ Northern Nevada Adult Mental Health
] West Hills

Categoria Miembro De La Familia Categoria Miembro De La Familia
Nombre Nombre

Direccidn Direccidén

Direccidn Linea 2 Direccidn Linea 2

Teléfono / Fax Teléfono / Fax

Categoria Familia Adoptiva

Nombre Categoria Guardian Ad Litem
Direccién Nombre

Direccién Linea 2 Direccion

Teléfono / Fax Direccidn Linea 2

Teléfono / Fax

Categoria Terapeuta

Nombre Categoria Escuelas
Direcciéon Nombre

Direccién Linea 2 Direccion

Teléfono / Fax Direccién Linea 2

Teléfono / Fax

Categoria Proveedores de Cuidado

Infantil Categoria Médico de Atencidon Primaria
Nombre Nombre
Direccién Direccién
Direccion Linea 2 Direccion Linea 2
Teléfono / Fax Teléfono / Fax
Categoria Categoria
Nombre Nombre
Direccién Direccién
Direccion Linea 2 Direccion Linea 2
Teléfono / Fax Teléfono / Fax

580 W 5" St Reno, NV 89503 | Clinic (775) 786-4673 | Fax (775) 348-2889 | Social Services (775) 348-2893 | Fax (775) 348-1300



Informacion que se entregara (por favor iniciales en todo lo que corresponda):

___ Notas de progreso Clinica _ Registros del hospital

____ Lista de medicamentos ____ Notas Psiquiatria
____ Notas de cosumo de sustancias ____ Resultados de laboratorio
_____VIH/SIDA y otras enfermedades transmisibles ____ Notas de psicoterapia

_ Resultados de las pruebas diagnodsticas _____D/CResumen

____ Otros (especificar)

Propédsito para el lanzamiento:

Fechas para incluir: todas las fechas de servicio o de to

Autorizacion de la fecha de vencimiento:

Aviso a los: 1) Receptor de la Informacidn y 2) Paciente

1) RECEPTOR: Esta informacidn ha sido divulgada de registros protegidos por las reglas federales de
confidencialidad (42 CFR parte 2 y CFR parte 164). Las reglas federales le prohiben hacer cualquier otra revelacion
de esta informacidon a menos que mas divulgacion esté expresamente permitida por el consentimiento escrito de
la persona a quien pertenece o segln lo permitido por 42 CFR parte 2 0 45 CFR parte 164. Una autorizacion
general para la divulgacion de informaciéon médica o de otro no es suficiente para este propdsito. Las reglas
federales restringen cualquier uso de la informacidn para investigar o procesar penalmente cualquier paciente de
abuso de alcohol o drogas.2) PACIENTE: Entiendo que debo firmar voluntariamente y con conocimiento de esta
autorizacidn antes de que cualquier informacién puede ser puesto en libertad, y que puedo negarme a firmar, pero
en ese caso la informacién no puede y no sera divulgada. También entiendo que el tratamiento por este proveedor
no estd condicionado a mi firma de esta autorizacidon, aunque se haran excepciones para a) el tratamiento y la
investigacion relacionada con b) a excepcidn de notas de psicoterapia, los planes de salud eran el pago esta
condicionado a una autorizacion para utilizar PHI para determinar el pago. Entiendo que la informacion usada o
divulgada puede estar sujeta a una nueva divulgacion por la persona o clase de personas o facilidad que lo recibe, y
entonces ya no sera protegida por las regulaciones federales de privacidad. Reconozco que tengo el derecho de
revocar esta autorizacidén en cualquier momento, y entiendo que una vez que se da a conocer la informacion,
puede que ya no esté protegida por las leyes federales de privacidad. (Usted puede revocar esta autorizacion por
escrito, en persona o por correo certificado al proveedor a la direccidn anterior. La revocacion se vera afectado
Unicamente a la recepcidn, salvo en la medida en que el proveedor ha actuado basandose en la autorizacion. Mas
informacion sobre el derecho de revocar puede proporcionar de vez en cuando en la Comunicacion de la
Proveedor de Practicas de Privacidad).

FIRMA DEL PACIENTE/ GUARDIAN LEGAL FECHA

REVOCAR LA AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Por este medio revoco esta autorizacién para divulgar informacién.

FIRMA DEL PACIENTE/ GUARDIAN LEGAL FECHA
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