United Health Centers
of the San Joaquin Valley

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Seccion A: Debe ser completado para todas las autorizaciones:

Por la presente autorizo el uso o la divulgacion de mi informacion médica que me identifica individualmente tal
como se describe a continuacion. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Entiendo que si la organizacion
autorizada para recibir la informaciéon no es un plan de salud o proveedor de atencion médica; es posible que la
informacion divulgada ya no esté protegida por las normas federales de privacidad.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Personas/organizaciones proporcionando la informacion:  Personas/organizaciones recibiendo la informacién:

Descripcion especifica de la informacion (incluyendo fecha(s)):

Seccion B: Solo debe ser completado si un plan de salud o un proveedor de atencion médica ha solicitado
la autorizacion:
1. El plan de salud o proveedor de atencion médica debe completar lo siguiente:

a. (Cual es el propdsito del uso o divulgacion?

b. (El plan de salud o el proveedor de atencion médica que solicita la autorizacion recibiran una compensacion
econdémica o en especie a cambio de utilizar o divulgar la informaciéon médica descrita anteriormente? Si[] No [

2. El paciente o su representante deben leer y firmar con sus iniciales las siguientes declaraciones:

a. Entiendo que mi asistencia médica y el pago de la misma no se veran afectados si no firmo este formulario.
Iniciales:

b. Entiendo que puedo ver y copiar la informacion descrita en este formulario si lo solicito, y que obtendré una copia
de este formulario después de firmarlo. Iniciales:

Seccion C: Debe ser completado para todas las autorizaciones:
El paciente o su representante deben leer y firmar con sus iniciales las siguientes declaraciones:

1. Entiendo que esta autorizacion expirara en / / (MM/DD/AAAA) Iniciales:

2. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificandolo por escrito a la organizacion
proveedora. Esto detendra la divulgacion de mi informacion de salud protegida o PHI, por sus siglas en inglés, en la
fecha en que se reciba mi solicitud valida de revocacion.  Iniciales:

3. Se podran cobrar tarifas razonables para cubrir el costo de las copias relacionadas con la divulgacion de esta

informacion de salud protegida o PHI, por sus siglas en inglés. [Codigo de Salud y Seguridad (Health & Safety Code)
de California Seccion 123110]

4. Instrucciones de entrega: 0 Memoria USB encriptada *Recoger solo en la Oficina Corporativa

O Copia en papel O Recoger en la clinica O Envio a domicilio O Otro:

Firma del paciente o de su representante Fecha
(El formulario debe estar completo antes de firmar.)

Nombre en letra del representante del paciente:

Relacion con el paciente:

PUEDE NEGARSE A FIRMAR ESTA AUTORIZACION

No puede utilizar este formulario para divulgar informacién para un tratamiento o pago, excepto cuando la informacion a divulgar sea notas de psicoterapia o
cierta informacion de investigacion.
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