Beaufort Memorial
HOSPITAL

955 Ribaut Rd., Beaufort, SC 29902
Autorizacion para usar o divulgar informacion médica protegida

Por la presente autorizo el uso o divulgacién de la informacion de salud de la persona nombrada como se describe a continuacion.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Direccidn (calle o P.O. box, ciudad, estado, cddigo postal)

Expediente médico N.° Cuenta N.° Teléfono

[JPor la presente autorizo al siguiente individuo u organizacion

[] Beaufort Memorial Hospital [ _] Otro:
para divulgar copias de mi informacién médica protegida a:

(Nombre, direccién y nimero de teléfono)

[] Por la presente autorizo a Beaufort Memorial a obtener copias de mi informacién médica protegida de: ***

Fechas de tratamiento Propésito de la solicitud

* Se hara una copia de mi identificacion y se adjuntara a esta autorizacion*

La siguiente informacion debe ser divulgada (por favor marque):

[CJResumen del alta [JReportes de radiologia o imagenes [JRegistro del Departamento de
[CJAntecedentes y examen fisico emergencia

[ INotas del consultorio [Jotro

[Jinformes de laboratorio

Para los registros entregados directamente al paciente, hay un cargo*.
*Las tarifas cobradas para las copias de los registros médicos estan de acuerdo con el S.C. Code Ann. § 44-7-325*

Informacién

Entiendo que la informacién en mi registro puede incluir informacidn relacionada con enfermedades de transmisidn sexual, SIDA

sensible o infeccién por VIH. También puede incluir informacién sobre servicios de salud mental o del comportamiento o tratamiento para
el abuso de alcohol y drogas.

Derecho a Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta autorizacion,

revocar debo hacerlo por escrito. Entiendo que la revocacién no se aplicard a la informacién que ya ha sido divulgada en base a esta

autorizacion.

Vencimiento

A menos que se revoque de otra manera, esta autorizacion vencera en la siguiente fecha o cuando ocurra el
siguiente evento o condicion:

Si no especifico una fecha de vencimiento, evento o condicidn, esta autorizacién vencera en 180 dias.

Revelacién Entiendo que cualquier revelacion de informacion conlleva la posibilidad de una nueva revelacién y que la informacién puede no
estar protegida por las reglas federales de confidencialidad.

Otros Entiendo que autorizar la divulgacion de esta informacién de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar esta autorizacion. No

derechos necesito firmar este formulario para asegurar el tratamiento. Sin embargo, si esta autorizacion es necesaria para participar en un
estudio de investigacion, mi inscripcidn en el estudio de investigacidon puede ser denegada.
Entiendo que puedo inspeccionar u obtener una copia de la informacion que se usara o divulgara, segun lo estipulado en CFR
§164.524. Sitengo alguna pregunta sobre la divulgacién de mi informacién médica, puedo comunicarme con el Departamento
de Servicios de Informacion Médica al (numero de teléfono).

Firma del paciente o representante legal Fecha

Si esta firmado por un representante legal, relacion con el paciente

** Solo para uso del personal**

*** please send CD and reports to: , Beaufort, SC 29902

Telephone number: 843- - Fax number: 843- -

ROI (Creado 06/2015)




