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Fax de Archivos Médicos 970-544-1587

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Yo, , hacido en ,
Nombre completo del paciente Fecha de nacimiento

y viviendo en

Domicilio, Ciudad, Estado, Cédigo postal, Teléfono

autorizo a Aspen Valley Hospital divulgar informacion de mis expedientes médicos. Esta autorizacion incluye
la divulgacién de la informacién sobre el tratamiento de condiciones psiquiatricas, psicoldgicas, drogadiccion
o alcoholismo y condiciones o pruebas del VIH o SIDA.

Autorizo que se divulgue la siguiente informacion:

Fechas en que recibi6 los servicios

[ 1 Todo mi expediente médico [ ] Resumen de mi alta hospitalaria [ JExpediente de Urgencias
[ JAntecedentes médicos y estado fisico [ 1Reporte quirdrgico [ JReporte patolégico

[ JResultados de pruebas de laboratorio [ JFactura detallada

[ JResultados de radiologia (reporte)

[ JResultados de radiologia (imagenes) [ ]Otro:

Esta informacion se divulgaréa a:

Nombre de la personaZorganizacion Direcciéon, niUmero y nombre de la calle
Ciudad, Estado, Cédigo postal Teléfono
Direccién electréonica Numero de Fax (envios por fax Unicamente a médicos y entidades médicas)

Solicito que se divulgue esta informacién con propdsitos de:
[ ]JContinuar mi cuidado médico [ ]Interés personal [ JFacturacion/solicitud de pagos
[ ]Evaluacion externa [ JOtro:

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, salvo el caso en toda accidén que se
haya tomado antes de la revocacion. La revocacion debera hacerlo por escrito a Aspen Valley Hospital.
Esta autorizacién se vencera en . Confirmo que he leido y he entendido la informacién
anterior pertinente a mi caso. Entiendo que firmar esta autorizaciéon no es una condicién para recibir
tratamiento, hacer pagos, subscribirse en cualquier plan de salud, ni para recibir beneficios de elegibilidad.
Por medio de la presente autorizo la divulgacion de mi expediente médico con el propdsito sefialado
anteriormente. Entiendo que una vez divulgados estos expedientes, tal informacién ya no estara bajo la
proteccion de Aspen Valley Hospital.

Firma del paciente Fecha de la firma

Para el uso del personal de

Padre de familia, guardian o representante autorizado Archivos Médicos de AVH
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