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THE FOX VALLEY OB/GYN PHYSICIANS™

LIBERACION DE ARCHIVOS MEDICOS
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD

Informacién de la Paciente

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Fax:

Por la presente autorizo y solicito que Women’s Health Specialists:

O Libere Informacién A: 0 Obtener Informacién De:
Organizacioén: Nombre de Contacto:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal: Fax:

Informacién que debera liberarse:

[ Historial Médico 0 Tratamiento/Pruebas T Reportes de Laboratorio

[J Notas de Oficina/Reportes de U Reportes de Ultrasonido 0 Resultados de Enfermedades de
Examinacién Transmision Sexual

[J Visitas de Consulta U Reportes Hospitalarios/Cirugia U Resultados de Prueba de VIH (Hay

disponible una lista de las excepciones legales
para divulgar los resultados de las pruebas del
VIH sin consentimiento)
[ Facturacién/Finanzas

[] Todas las anteriores ] Otro:

Propésito para necesidad de divulgacion:

[J Atencion Médica Adicional/Cambio 0 Pago de la Reclamacion del Seguro O Investigacion Legal

de Médicos
[1 Segunda Opinién 1 Solicitud de Seguro 1 Determinacién de Discapacidad
[1 A Peticion del Individuo 1 Oftro:

Al firmar esta autorizacion, yo admito que he leido el reverso y libero a la(s) organizacion(es) y/o persona(s) mencionadas anteriormente
de cualquier responsabilidad legal que pueda surgir de esta accion.

Entiendo que esta autorizacion estara vigente por un afio o hasta el , @ menos que sea revocada mediante una

notificacion escrita, excepto en la medida en que la(s) persona(s) y/u organizacién(es) mencionadas anteriormente ya hayan hecho
referencia a esta autorizacion.

Firma de la Paciente: Fecha:

Nombre de la Persona Autorizada en Letra Imprenta:

Firma de la Persona Autorizada: Fecha: Relacién con la Paciente:

www.FoxValleyOBGYN.com
Appleton 920-749-4000



I/
mens
Hea h SpeCIaIIStS S C Appleton Fax: 920-749-4015

THE FOX VALLEY OB/GYN PHYSICIANS™ Neenah Fax: 920-729-2512

INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA DE LA PACIENTE

Women’s Health Specialists honra el derecho a la confidencialidad de la informacion médica de la paciente, tal
como lo establece la ley federal y estatal. Por favor, antes de firmar esta autorizacion, lea las siguientes pautas.

Derecho a obtener una copia de esta autorizaciéon: Usted tiene derecho a solicitar una copia de esta
autorizacion. Puede solicitar una copia a su médico o a nuestra recepcion.

No Tiene Obligacion de Firmar: Usted no tiene la obligacién de firmar este formulario y puede negarse a
hacerlo. Con excepcion de lo permitido bajo la ley aplicable. Si usted se niega a firmar este formulario, Women’s Health
Specialists no puede negarse a proporcionarle tratamiento u otros servicios de atenciéon médica. Sin embargo, si a través
de firma del formulario usted se niega a liberar esta informacion, esto podria tener como resultado: por ejemplo, una falta
de coordinacion adecuada de su tratamiento con otros proveedores de atencion médica.

Revocacion: Usted tiene derecho a revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento antes de que
expire. Sin embargo, su revocacion por escrito NO afectara ninguna de las divulgaciones de su informacién médica que
la(s) persona(s) y/u organizacion que figuran en el reverso de este formulario ya hayan realizado, en base a esta
autorizacion, antes del momento de su revocacién. Ademas, si esta autorizacidon se obtuvo con el propésito de obtener
cobertura de seguro, es posible que su revocacién no sea efectiva en ciertas circunstancias en las cuales la aseguradora
esté impugnando un reclamo. Su revocacion debe hacerse por escrito y dirigirse a: Women’s Health Specialists, 1818 N.
Meade St, Suite 330, Appleton, WI 54911.

Re-liberacién: Si la(s) persona(s) y/u organizacion autorizada por este formulario para recibir su informacion
médica no son proveedores de atencion médica u otras personas sujetas a las leyes federales de privacidad médica, la
informacion médica que reciben puede perder su proteccion bajo las leyes federales de privacidad médica y esas
personas pueden estar autorizadas a divulgar su informacion médica nuevamente sin su previo permiso.

Derecho a Inspeccion: Usted tiene derecho a inspeccionar o copiar la informaciéon médica cuya divulgacion esta
autorizando, con ciertas excepciones provistas por las leyes estatales y federales. Si desea inspeccionar sus registros,
comuniquese con su médico o con la oficina de Women’s Health Specialists. En conformidad con la Ley 51.30 de
Wisconsin [Acceso del paciente s.51.30(4)(d)3], la inspeccion de un registro se realizara en presencia de un médico.

Costos de Copias: Si usted solicita la divulgacion/liberacidn de informaciéon médica a otros hospitales, clinicas o
médicos para recibir atencion médica adicional, no se cobraran cargos por copias. Puede ser que le cobren por copias
solicitadas con otros propésitos.

Firmas: Por lo general, si usted tiene 18 afios 0 mas, es la Unica persona autorizada para firmar un formulario
que autorice la divulgacién de su informaciéon médica. Si usted es menor de 18 afios, sus padres o tutor deberan firmar
este formulario en su nombre. Sin embargo, hay muchas situaciones en las que esta regla general no es aplicable. Para
obtener mas informacidn sobre quién esta autorizado(a) a firmar este formulario, comuniquese con Women’s Health
Specialists al 920-749-4000.
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