W Virtua

Health

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

(Nombre de pila, segundo nombre, apellido)

Direccioén: Namero de teléfono:

(Numero, calle, ciudad, estado, cadigo postal)

Indique en qué centro de Virtua Health esta solicitando la historia clinica. Para ello, marque la casilla
correspondiente a continuacién. Envie su autorizacién completada en persona o por correo postal a la direccion

indicada para ese centro.

MARQUE A
CONTINUACION

CENTRO DE VIRTUA

DIRECCION

Virtua Marlton Hospital

HIM/Medical Records Department
90 Brick Road, Marlton, NJ 08053

Virtua Mount Holly Hospital

HIM/Medical Records Department
175 Madison Avenue, Mt. Holly, NJ 08060

Virtua Voorhees Hospital

HIM/Medical Records Department
100 Bowman Drive, Voorhees, NJ 08043

Virtua Our Lady of Lourdes Hospital

HIM/Medical Records Department
1600 Haddon Avenue, Camden, NJ 08103

Virtua Willingboro Hospital

HIM/Medical Records Department
218 A Sunset Road, Willingboro, NJ 08046

Virtua Health & Wellness Center - Camden

HIM/Medical Records Department
1000 Atlantic Avenue, Camden NJ 08104

Virtua Health & Wellness Center - Berlin

HIM/Medical Records Department
100 Townsend Avenue, Berlin NJ 08009

Virtua Home Care

523 Fellowship Road, Suite 250, Mount Laurel, NJ 08054

Virtua Samson Cancer Center

HIM/Medical Records Department
350 Young Avenue Moorestown, NJ 08057

Otro (indique el nombre del centro):

Envie la autorizacién a la direccion del centro especificada.

*Si la solicitud de la historia clinica estéa relacionada con
historias clinicas de los antiguos Centros de rehabilitacion
Virtua (Mount Holly o Berlin), envie su solicitud a la siguiente
direccién: HIM/Medical Record Department — 100 Bowman
Drive, Voorhees NJ 08043.

Propo6sito de divulgacion de la PHI:

Q A peticion mia 1 Continuidad de la atencion O Legal O Seguro QO Otro (explique):

Descripcién de la PHI que se divulgara:

U Registros del Departamento de Urgencias (no hospitalizaciones) de las siguientes fechas:

U Registros de cirugia en el mismo dia/ambulatoria de las siguientes fechas:

O Registros de admision del paciente para hospitalizacion de las siguientes fechas:

O Registros de atencion domiciliaria de las siguientes fechas:

U Registros de atencién a largo plazo de las siguientes fechas:

O Registros de atencién ambulatoria de las siguientes fechas:

¢ Indique los departamentos ambulatorios donde solicita los registros:

U Radiografias O Fisioterapia [ Cardiovascular O Laboratorio O Consultorio médico O Otros

Ll
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NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

Tipos de registros especificos que se divulgaran:

U Informes operativos U Laboratorio U Consultas

4 Informe de alta O Informes de patologia O Indicaciones de proveedores

O Informe de Urgencias O Radiologia/Medicina nuclear O Notas de proveedores

U Antecedentes y examenes fisicos U Electrocardiogramas/Cardiologia U Todos los registros

O Otros (describa):

Divulgar la PHI a:

Nombre de la persona o institucion:

Direccion:

Ciudad/estado/codigo postal:

Numero de teléfono: Correo electrénico:

Autorizacién

Por la presente, autorizo a Virtua a divulgar la informacién médica descrita anteriormente. Comprendo que dicha divulgacion puede
incluir informaciéon mas delicada, como las historias clinicas relacionadas con la salud mental o del comportamiento, trastornos por
consumo de sustancias (abuso de drogas o alcohol), enfermedades o pruebas genéticas, enfermedades de transmision sexual (ETS),
virus de inmunodeficiencia humana (VIH), sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y servicios de atencion médica
reproductiva, incluidos, entre otros, el embarazo, la anticoncepcion y la interrupcién o pérdida del embarazo. Autorizo especificamente
la divulgacion de dicha informacion médica confidencial a la persona o institucion indicada anteriormente.

Entiendo que mi autorizacién expirara automaticamente a los seis (6) meses de la fecha de la firma del presente formulario. Entiendo
que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que, para revocar esta autorizacion, debo hacerlo por
escrito y presentar mi revocacion escrita ante el Departamento de Administracion de Informacion Médica (historias clinicas) en el
centro de Virtua que se indica anteriormente. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacién médica que ya haya sido
divulgada en respuesta a esta autorizacion.

Entiendo que esta autorizacion funciona como una exencion de responsabilidad completa para los centros de Virtua que se indican
anteriormente y sus administradores, empleados y agentes por la divulgacion de la informacion médica tal como se describe
anteriormente.

Comprendo que la informacion médica utilizada o divulgada en virtud de la presente autorizacién puede ser objeto de una nueva
divulgacion por parte del destinatario y puede dejar de estar protegida por las leyes federales y/o estatales.

La firma de esta autorizacion es voluntaria y entiendo que Virtua no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcion ni la
elegibilidad para los beneficios a mi firma o negativa a firmar esta autorizacién. Al firmar a continuacién, entiendo que estoy
autorizando a Virtua a divulgar la informacién médica tal como se describe anteriormente.

Firma del paciente o de su representante legal (segun corresponda) Fecha Hora
Nombre del representante legal del paciente Parentesco con el paciente o declaracién de la
(en letra de imprenta) autoridad para actuar en nombre del paciente (es

decir, cényuge, padre, madre, tutor legal, persona
desempefidandose in loco parentis, etc.)

Nota para el destinatario: Las historias clinicas que le han sido divulgadas en virtud de esta autorizacién pueden estar protegidas por las normas
federales de confidencialidad (42 CFR parte 2). Las normas federales le prohiben a usted hacer cualquier otra divulgacion de esta historia clinica a
menos que la divulgacion posterior esté expresamente permitida por el consentimiento escrito de la persona cuya informacion estéa siendo divulgada en
esta historia o esté permitida de otra manera por el 42 CFR parte 2. Una autorizacion general para la divulgacion de informacién médica o de otro tipo
NO es suficiente para este propésito (véase § 2.31). Las normas federales restringen cualquier uso de la informacién para investigar o procesar con
respecto a un delito a cualquier paciente con un trastorno por consumo de sustancias, excepto lo dispuesto en las secciones 88 2.12(c)(5) y 2.65.

Virtua Health, Inc. y sus filiales cumplen con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: Tenemos disponibles servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Llame al 1-888-VIRTUA3 o al 1-888-847-8823.

N.° 31538 (10/2022) Pag. 2 de 2




	Descripción de la PHI que se divulgará:

