1 ASN

Women's Health Assaociates
of Southern Nevada

AUTORIZACION PARA EL USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Yo, , por la presente autorizo a Women's Health Associates of Southern
Nevada, PLLC a usar y / o divulgar una copia de mis registros médicos que contengan informacion de salud de
identificacion individual como se describe a continuacion. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Entiendo
gue esta divulgacion puede incluir informacién relacionada con el VIH, salud mental o abuso de sustancias. También
entiendo que, si la organizacidn autorizada para recibir la informacion no es un proveedor de atencién médica o un
plan de salud, es posible que la informacién divulgada ya no esté protegida por las leyes de privacidad estatales o
federales o por esta autorizacion.

Persona/organizacion que proporciona la informacion:

Nombre del paciente o representante:

Persona/organizacion autorizada para recibir la informacién:

Descripcidn especifica y significativa de la informacion que se utilizara y/o divulgara (como fechas de servicio o
tratamiento, tipo de servicio o tratamiento, nivel de detalle que se divulgara u origen de la informacién):

Esta informacidn médica esta siendo utilizada y/o divulgada para los siguientes propdsitos:

("A peticién del individuo" es suficiente si la solicitud es hecha por el paciente y el paciente no quiere declarar un propdsito especifico).




Esta Autorizacion permanecerd valida y en vigor hasta que:

A) (MM/DD/ANO): / / o

B) Ocurre el evento que se relaciona con el uso y/o divulgacidn y esta Autorizacidén ya no es necesaria.
Este evento de expiracidn es:

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion, por escrito, en cualguier momento enviando una
notificacidon por escrito al Oficial de Privacidad. Entiendo que una revocacion no es efectiva en la medida en que mi
proveedor se haya basado en el uso o la divulgacién de la informaciéon médica protegida o si mi autorizacién se
obtuvo como condicién para obtener cobertura de seguro y el asegurador tiene el derecho legal de impugnar un
reclamo.

También entiendo que mi proveedor no condicionard mi tratamiento, pago, inscripcion en un plan de salud o
elegibilidad para los beneficios (si corresponde) a si doy autorizacién para el uso o divulgacion solicitados, excepto
(1) si mi tratamiento se libera para investigacion o (2) si los servicios de atencion médica se me brindan Unicamente
con el propdsito de crear informacion de salud protegida para divulgarla a un tercero.

Nombre del paciente

Paciente/Agente de Atencién Médica/Tutor/Familiar Fecha de Firma

Descripcion de la autoridad del representante personal

SE DEBE ENTREGAR AL PACIENTE UNA COPIA FIRMADA DE ESTA AUTORIZACION.



