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Autorizacion y consentimiento para la divulgacion de expedientes médicos

Entiendo que HALO Breast Care Center se compromete a no condicionar mi tratamiento o pago si
proporciono o me niego a proporcionar esta autorizacion.

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

NO. DE EXPEDIENTE MEDICO:

Autorizo a HALO Breast Care Center (incluso Northstate Imaging) a divulgar a:

Nombre Teléfono

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Informacién médica que esta solicitando: Entrega:

|:| Unicamente informes de imagenes médicas |:| Recogida en persona
Expediente personal del paciente - cargo de $10.00 por el |:| Enviado por correo

CD e informe

Expediente médico de:

Debe verificarse la identidad del paciente antes de divulgar su expediente o a un miembro del personal
autorizado y designado.

LAS SOLICITUDES PUEDEN TARDAR HASTA 3 DIAS HABILES EN PROCESARSE

DURACION: Esta autorizacién entrara en validez inmediatamente y permanecera en vigencia
durante un afio a partir de la fecha de su firma.
REVOCACION: Esta autorizacion estd también sujeta a una revocacion por escrito realizada por el

paciente en cualquier momento. La revocaciéon por escrito sera efectiva tras su
recepcion, a no ser en casos en que la persona que la divulga u otras personas hayan
actuado basandose en esta Autorizacién.
DIVULGACION Entiendo que el destinatario no podra seguir utilizando o divulgando legalmente
POSTERIOR: mi informacién de salud a menos que se obtenga mi autorizacién o a no ser que
tal divulgacion sea especificamente requerida o permitida por la ley.

Entiendo que tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion.

X
Firma Fecha
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