Nﬂ MetroHealth
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Yo, el abajo firmante, autorizo a The MetroHealth System a divulgar informacion de salud, segln se indico
anteriormente. Entiendo y reconozco que la informacion de salud solicitada puede contener

informacion sobre enfermedades fisicasy mentales, resultados o diagndstico de pruebas de VIH,
tratamiento de SIDA/afecciones relacionadas con el SIDA o abuso de alcohol/sustancias.

Esta autorizacion y consentimiento caducaran en un afio a partir de la fecha de autorizacién escritaa
continuacién, a menos que sea revocada por mi (0 mi representante legal) mediante un aviso por escrito
presentado a la Administracién de Informacién de Salud (ver informacién de contacto a continuacién).
Cualquier revocacion no seaplicara alainformacién que ya se ha publicado en respuesta aesta
autorizacion. Entiendo que el tratamiento, el pago, la inscripcién o la elegibilidad para los beneficios no
depende de si firmo o0 no esta autorizacion.
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(continuacion de la portada)

Una vez que se divulga mi informacion de salud, el destinatario puede volver a divulgar mi informaciény
podria ya no estar protegida bajo la ley. Se le puede cobrar al destinatario de mi informacion médica por
el servicio de divulgacion de informacién médica segun el Cédigo Revisado de Ohio 3701.741 y la ley
federal segun corresponda. No hay ningln cargo por enviar registros directamente a mi proveedor de atencion
médica para la continuidad de la atencion médica.

Si la Autorizacién no esta completa, firmada y fechada, puede devolverse y resultar en que mi
informacién no se divulgue hasta que se complete.

/

Firma del paciente/representante personal del paciente**  Nombre en letra imprenta Fecha de lafirma

Relacién, si no es el paciente

**Sino es la firma del paciente, una copia de la documentacion legal que verifica al
representante personal del paciente DEBE acompafar la solicitud (por ejemplo, tutor
designado por el tribunal, poder notarial duradero parala atencién médica).
Excepcion: padre/madre que firma por un paciente menor de dieciocho afios.

**Para un paciente fallecido, una entrada uorden judicial que designe a un fiduciario, ejecutante
o administrador, o cartas de nombramiento recibidas del Tribunal Testamentario deben
acompafar una autorizacion firmada por la persona designada. Siel patrimonio no ha sido
legalizado, serequiere que se presente un certificado de defuncién con los documentos que
nombren al administrador o ejecutante del patrimonio.

**Para los registros de tratamiento de trastornos por uso de sustancias que estan protegidos por la
parte 2, MetroHealth proporcionaesta declaracién con cada divulgacion realizada con su
consentimiento: “42 CFR parte 2 prohibe la divulgacion no autorizada de estos registros". Este
consentimiento esta sujeto a revocacion en cualquier momento, excepto en la medida en que el
programa de la parte 2 u otro poseedor legal de la informacion de identificacion del paciente al que se le
permite hacer la divulgacion ya ha actuado basandose en él.

Enviar autorizaciéon completa a uno de los siguientes:

1. The MetroHealth System

Health Information Management Department — G-108
2500 MetroHealth Dr.
Cleveland, Ohio 44109

2. Correo electronico: ReleaseofInformation@metrohealth.org

3. Fax: (216) 778-2413

4. Se pueden encontrar formularios de autorizacién adicionales y el programa de
tarifas de Ohio para copias de registros médicos en:
https://www.metrohealth.org/requesting-copies-of-medical-records ollamea
Divulgacion de informacion al (216) 778- 4252
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