Sistema de Salud WellStar

AUTORIZACION PARA EL USO DE PHI Y/O REVELACION

Por favor [ la instalacién apropiada:

O3 Hospita!l Kennestone a Hospital Cobb O Grupo Médico:
O HOSpltal Windy Hill a Hospital Paulding m ] H()Spital Douglas {Nombre de la Consulra)
O Cuidado en el Hogar O Hospicio _ 3 Otro: B

Por favor complete la siguiente seccion (imprente claramente)

Apellido del paciente, Nombre, Inicial (Segundo Nombre) Fecha de Nacimiento (Mevidiwuiio)
Direccion/#Apt.  (Incluya Direccidn Postal Completa) #de Archivo Médico (si lo sabe)
/
Ciudad Estado Cadigo Postal # de Teléfono: # de Teléfono Alternativo:

REVELESE INFORMACION A:

Nombre de La Persona u Organizacion que Recibe la Informacién # de Teléfono:
DTI;C—CCI(')I'I (Uncluyu Direccion Postal Completa) # delocal/# Apt. / # Buzén:
Ciudad Estado Cédigo Postal T

PERSONA(S) /ORGANIZACION(ES) AUTORIZADA(S) A HACER REVELACIONES:

FECHA(S) PEDIDA(S): De! al o
DESCRIPCION ESPECIFICA DE INFORMACION A SER USADA y/o REVELADA:

0  Archivo Médico Completo O Reporte(s) de Radiologia 0 Resumende Dadade Alta (J  Resumen

8O Archivo Completo de Facturacion 3 Reporte(s) de Laboratorios O Todo Reporte Diagnostico 0 Notas de Progreso

O Reportes de Consulta(s) 3 Reporte(s) de Patologia 0 De Historial y Reporte Fisico

O  Oro, por favor especifique:

PROPOSITO ESPECIFICO DEL PEDIDO:

3 A Pedido del Individuo {3 Refiero/Segunda Opini6n O Escucla O Discapacidad
3 A pedido del Sistema de Salud WellStar O Seguro O Mescadeo O Empleador
O O, por favor especifique:

Intiendo que una vez la anterior informacion sea revelada, podra ser revelada de nuevo y no podra ser protegida por Leyes y Reglamentos Estatales y Federales de
Privacidad. Entiendo que WellStar podra recibir renumeracién de una tercera parte, si el propdsito de esta autorizacion es para actividades de mercadeo. Si esta
autorizacion fue pedida especificamente por WellStar, entiendo que si me rehuso a firmar esta autorizacién WellStar no usard mi rehiiso como condicion de tratamicnto,
pago, v matriculacion/elegibilidad para beneficios. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, por escrito, al someter un pedido escrito a
WellStar. provisto que tal revocacién no sera vigente con respecto a cualquier uso o revelacion hecha por WellStar basandose en esta autorizacion previa a la fecha en
que WellStar reciba mi revocacion. La presente autorizacion se vence en: {fecha o evento]:

Por favor indique fecha especifica de vencimiento

Fecha de Autorizacion

Nombre en Letra Imprenta Nombre del Representante Personal Autorizado en Letra Imprenta

Firma del Paciente Firma del Representante Personal Autorizado*

* Por favor indique su relacién con el paciente
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