A Ascension

INSTRUCCIONES: Usted debe completar esta autorizacion para revelar su informacion médica, como se indica. Complete
todas las secciones. Las secciones que NO estén completas podrian demorar la revelacién de informacién médica.

SECCION 1: Informacion del paciente

Nombre completo del paciente (primer nombre, segundo nombre, apellido): Fecha de nacimiento:
Mes dia afio
Direccion del paciente (calle/apartamento/suite): Ciudad: Estado: Codigo postal:
Numero de teléfono: Numero de fax: Nimero de Seguro Social (ultimos 4) PARA USO ADMINISTRATIVO UNICAMENTE:
XXX-XX- Numero de expediente médico/de consulta:

SECCION 2: Revelacién de informacién médica

Autorizo a para []Revelar [JObtener [ Revelar y obtener

(Nombre de la institucion)

Revelar a

Nombre de la institucion/entidad/persona:

Calle/ Apartamento/Suite: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Numero de teléfono: Numero de fax:

Obtener de

Nombre de la institucion/entidad/persona:

Calle/ Apartamento/Suite: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Numero de teléfono: Numero de fax (solo para la atencion directa del paciente):

SECCION 3: Propésito de la revelacion

[] Asuntos legales ] Escuela ] Atencién/tratamiento posterior (] Traslado/ubicacién
[ Seguro [J Uso personal 1 Otro (especifique)

SECCION 4: Formato solicitado

O Papel ] Medios electronicos [J Revelacién verbal (solo para uso en programas de salud mental)

SECCION 5: Método de entrega

[ Revelacion verbal (solo para uso en programas

O Correo I Recogida O rax [ Correo electronico seguro (direccion de correo electronico)
de salud mental)

SECCION 6: Fechas de tratamiento

Fechas de tratamiento que se revelaran (es decir, fechas especificas [1/25/15] o un rango de fechas [de enero a julio de 2017]):

SECCION 7: Informacién médica/quirirgica que se revelara (marque todas las opciones que correspondan)

[0 Resumen del expediente (historia y examen fisico, expediente de la sala de emergencias, anélisis, radiologia, informe de operaciones,
informe de anatomopatologia, informe de consultas, resumen de alta y otras pruebas de diagndstico)

L] Infc d i . . .
[ Hi Sc;r()rﬁ; yee:;nrireiegzii [J Notas de la clinica (especifique la clinica)
[J Consultas [J Notas de rehabilitacién o terapia (especifique el tipo)
[J Notas de evolucion
[0 Informes de operaciones/procedimientos [J Resumen prenatal
[J Resultados de laboratorio [0 Expediente completo
[0 Resultados de anatomopatologia
[J Informes de radiologia O Factura detallada
[0 Peliculas radiograficas/Imagenes .
digitales [ Otro (especifique)
[ EKG/Pruebas de esfuerzo [0 Resumen del alta
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SECCION 8: SE DEBE COMPLETAR el consentimiento especifico PARA TODAS LAS SOLICITUDES

Si parte de la informacion altamente confidencial listada abajo estd en el expediente médico solicitado, autorizo especificamente el uso o la revelacion
de esta informacion marcando las casillas de abajo, si corresponde a esta autorizacién.

[ Informacion sobre atencién y tratamiento mental/conductual [ Informacién sobre enfermedades de transmision sexual
[ Informacién sobre atencién y tratamiento por del trastorno por consumo de sustancias [ Informacién sobre pruebas genéticas
[ Informacion sobre pruebas psicologicas [] Informacién sobre abuso/agresion sexual
[ Informacién sobre pruebas o tratamiento de VIH/sida [J Informacién sobre abuso o abandono infantil
[0 Embarazo (las pacientes mayores de 12 afios deben autorizar esta [J No corresponde a esta autorizacion
revelacion)

SECCION 9: Informacion sobre el tratamiento de salud conductual/trastorno por consumo de sustancias que se revelara

Marque todas las opciones que correspondan:

Hospitalizacion: Se dara un resumen del expediente, que incluye resultados de pruebas, historia y examen fisico, evaluacion psiquiatrica, consultas,
resumen del alta y resumen del expediente médico, a menos que se especifique otra cosa.

Fechas de ingreso y alta Departamento de Educacién

Notas de evolucion [] Diagnéstico psiquiatrico [ Asistencia/matricula

[J Diagnéstico médico [ Diagnéstico de trastorno de

[J Informacion sobre el tratamiento conducta

[ Informacion sobre tareas [ Atencion de seguimiento
L] IEP del Plan 504

Historia y examenes fisicos
Resumen del alta
Evaluacion psiquiétrica
Pruebas psicologicas
Evaluacion psicologica

Plan de tratamiento
Factura detallada

Informacion sobre medicamentos
Resultados de laboratorio
Resultados de radiologia
Evaluacion (especifique el tipo)
Informes de conducta/Historia del paciente

Uooooooo 0O
oOoooOood

Otro (especifique)

SECCION 10: Fecha de vencimiento de la autorizacion

Esta autorizacion estd aprobada para: [ Este caso solamente ] 60 dias después la fecha de la firma

[ 1 afio después de la fecha de la firma (solo para expedientes de salud mental) *Solo es vilida en este caso si no se selecciona ninguna opcion.

SECCION 11: Informacién importante

He leido y comprendo las siguientes declaraciones:

Nota: Si la autorizacion es para la revelacion de expedientes de salud mental, debe tener una fecha natural de vencimiento o la informacion solo se

revelard en la fecha que se reciba la solicitud. Si esta autorizacion es para atencion médica/quiriirgica o investigacion, la fecha de vencimiento no es necesaria.
Comprendo que mi informacion médica se puede compartir con otros proveedores de atencion médica de Ascension Illinois para la coordinacion

del tratamiento y la atencion.

Comprendo que tengo derecho a revisar y obtener una copia de mi informaciéon médica.

Comprendo que puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento presentando un aviso escrito en el consultorio del médico o en el Departamento de
Administracion de Informacion Médica del hospital donde se guarda mi informacion médica. Comprendo que mi cancelacion entrard en vigor cuando
el Departamento de Administracion de Informacion Médica reciba mi aviso escrito.

Comprendo que mi cancelacion no tendra ningun efecto sobre la informacion médica revelada antes de que el Departamento de Administracion de
Informacion Médica recibiera mi aviso escrito.

Comprendo que la informacién médica usada o revelada podria estar sujeta a una nueva revelacion del destinatario y dejar de estar protegida por la ley de privacidad.
Comprendo que, segun la Ley de confidencialidad de salud mental y discapacidades del desarrollo de Illinois o la Ley de confidencialidad de expedientes d
e pacientes con abuso de alcohol y sustancias, la informacion no puede revelarse otra vez, a menos que la persona que autorizo esta revelacion autorice
especificamente la nueva revelacion.

Comprendo que no presentar toda la informacion necesaria en este formulario de autorizacién no constituira una autorizacion correcta para revelar
informacion médica protegida, incluyendo la negativa a firmar esta autorizacion, y que, por lo tanto, mi solicitud podria no respetarse.

Comprendo que la negativa a firmar esta autorizacion no afectard a ninguna condicién de mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para recibir
beneficios.

SECCION 12: Firmas

* Los pacientes de 12 a 17 afios deben firmar por la informacién de salud conductual, consumo de sustancias, VIH/sida, enfermedades de transmision

sexual, embarazo y control de la natalidad.

** El representante o tutor legal debe adjuntar una orden judicial u otra documentacion que designe su estado legal, segin corresponda.

**%  Se requiere la firma de un testigo que pueda certificar la identidad del firmante autorizado para revelar cualquier informacion de salud mental o de
discapacidad del desarrollo. El testigo no puede ser la misma persona que el firmante autorizado.
R A A
*Firma del paciente Fecha *** Firma del testigo Fecha
R
**Firma del padre, madre, representante legal o tutor legal Fecha Relacion del padre, madre, representante legal o tutor legal
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