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Sistema de Salud WellStar 

AUT01UZACION PARA EL usa DE PHI Y/O REVELACION 

D Hospital Cobb D GrupoMedico: 

Porfavor fiJla illstalacion apropiada: 
D Hospital Kennestone 
D Hospital Windy Hill 
D Cuidado en el Hogar 

Porfm·or complete la siguiente seecion (imprente claramente) 

Apellido del paciente, Nombre, 

llireeci6nlllApt. (/nclll)'fl])irt"ccion PtJstnl Camp/eta) 

Cilldlld Estado 

REVELESE INFORMACION A: 

Nombre de La Persona u Organizacion que Recibe la Informacion 

----~ 

Direccion \lllcluYIIJ)i"cci';1I Pm.!lIl Cllmpl.11I1 

Ciudad 

.-.~-

D Hospital Paulding D Hospital Douglas (Nvmbre de III t.'onsulrrl) 

(j Hospicio CJ Otro: 

Inicial (Segundo Nombre) Fecba de Nacimiento (M,.•I,/;'I/"';tJ) 

/Ide Archivo Medico (.,i /tJSIlb,) 

I 
CMigo Postal /I de Telerono: /I de TelHollo Al!erl1l1th'u: 

.._---­
/I de Telerono: 

/I de local I /I Apt. 1/1 Buwn: 

Estado Codieo Postal 

PERSONA(S) IORGANIZACION(ES) AUTORIZADA(S) A RACER REVELACIONES: _ 

FECHA(S) PEDIDA(S): Del a/ _ 

OESCRIPCION ESPEciFICA DE INFORMACION A SER USADA y/o REVELADA: 
CJ Archivo Medico Completo CJ Reporte(s) de Radiologla (j Resumen de Dada de Alta (j Resumen 
(j Archivo Completo de Facluraci6n (j Reporte(s) de Laboratorios (j Todo Reporte Diagnostico CJ Notas de Progreso 
(j Reportes de Consulta(s) (j Reporte(s) de Patologla (j De Historial y Reporte Fisico 
CJ Olro, parjavorespec{fique: ~ _ 

PROPOSITD [SPEciFICD DEL PEl>mo: 
o A Pcdido del lndividuo 0 RefierolSegunda Opini6n (j Escuela D Discapacidad 
o A Pedido del Sistema de Salud WellStar (j Seguro (j Mercadeo (j Empleador 
o Otro,por javorespee{fique: _ 

Enlicndo que lIna vez la anterior informacion sea revelada, podra ser revelada de nuevo y no podra ser protegida por Leyes y Reglamentos Estatales y Federalcs dc 
Privacidad. Enticndo que WellStar podra recibir renumeracion de una terecra parte, si el proposito de esta autorizacion es para actividildes de mercadeo. Si esta 
autorizacion tile pedida especificamente por WellStar, entiendo que si me rehuso a firmar esta autorizacion WellStar no lIsan\ mi rehuso como cOlldici6n de Iratamiellto, 
pago, 0 matriculacion/clegibilidad para beneticios. Entiendo que puedo revocar esta aUlOrizaci6n en cualquier momento, por escrito, al someter un pedido escrilO a 
WcliSlar. pro\'isto que tal revocaci6n no sera vigenle con respecto a cualquier uso 0 revelacion hecha por WellStar basandose en esta autorizaci6n previa a la fecha en 
que WellStar rcciba mi revocacion. La presente autorizacion se venee en: [fecha 0 evento]: _ 

Porfavor indique fecha espec({ica de vencimiemo 

Fecha de Autorizacion 

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

Firma del Paciente Firma del Representante Personal Autorizado* 

• Par favor indique su relaciOn can el paciente 
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