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Autorización para Liberar Información de Salud
Realización de este documento autoriza la divulgación y uso de información médica sobre usted. Falta de proporcionar toda la información solicitada puede anular esta autorización.
	Nombre del Paciente:
_________________________________________
	FDN:
____________
	Teléfono:
________________________

	Dirección Postal:
_________________________________________
	Ciudad/ Estado/ Código Postal:
________________________________________

	Por favor LIBERE la siguiente información DE:
	Por favor MANDE la siguiente información A:

	Nombre de Doctor/Organización/Persona:
Anderson Valley Health Center
	Nombre de Doctor/ Organización /Persona:
_______________________________________

	Dirección:
PO Box 338
	Dirección:
________________________________________

	Ciudad/Estado/Código Postal:
Boonville, CA 95415
	Ciudad/Estado/Código Postal:
________________________________________

	Número de Teléfono:
(707) 895-3477 ext. 622
	Número de Teléfono:
________________________________________

	Número de Fax:
(707) 895-2035 o (707) 895-2034
	Número de Fax:
________________________________________

	Duración: Esta autorización deberá comenzar inmediatamente y expira en (fecha): ____________________

	· Correo Electrónico (Cifrado y expirará 7 días después de abrirse):     ________________________________

	· Por Fax
	· Para Recoger

	Autorizo la divulgación de la siguiente información.:
	Fechas*:

	· Registros médicos
	__________________________

	· Información financiera
	__________________________

	· Resultados de análisis de laboratorio
	__________________________

	· Información sobre tratamiento de salud conductual
	__________________________

	· Otro: ___________________________________________________________________

	*Cuando se liberan” todos” los registros médicos sin especificar fechas, nuestro estándar predeterminado es de dos años.

	Se requiere una autorización por separado para autorizar la divulgación o el uso de las notas de psicoterapia, según se definen en los reglamentos federales que implementan la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA).



	Cláusulas:
· Puedo negarme a firmar esta autorización. Mi negativa no afectará mi capacidad para obtener tratamiento, pago ni elegibilidad para beneficios.
· Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorización.
·  Puedo revocar esta autorización en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito y enviarla a la siguiente dirección: Anderson Valley Health Center, 13500 Airport Rd., Boonville, CA 95415.
· Mi revocación entrará en vigor en el momento en que sea recibida.
· La información divulgada conforme a esta autorización puede estar sujeta a una nueva divulgación por parte del receptor. Dicha nueva divulgación, en ciertas circunstancias, no está prohibida por la ley de California y puede dejar de estar protegida por las regulaciones federales de confidencialidad, incluyendo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA).
· No obstante, lo anterior, la ley de California prohíbe que la persona o entidad que reciba mi información de salud realice cualquier divulgación adicional de dicha información, a menos que yo proporcione una autorización escrita separada para esa divulgación, o a menos que dicha divulgación sea requerida o expresamente permitida por la ley.

	Paciente o Representante autorizado por el paciente:

	Firma:
_________________________________________
	Nombre en letra de molde:
______________________________________

	Relación con el paciente si no es el propio paciente:
_________________________________________
	Fecha:
______________________________________

	Si es MENOR DE EDAD, firma: _________________________________________

	SOLO para REGISTROS DE SALUD MENTAL:
Autorizo a _____________________ recoger mis registros.

	----------------------------------------------------------------
TENGA EN CUENTA QUE EL ENVIO DE LOS REGISTROS PUEDEN TARDAR HASTA 2 SEMANAS. GRACIAS POR SU PACIENCIA.
----------------------------------------------------------------

	*** PARA USO DE OFFICINA SOLAMENTE ***

	· REQUEST COMPLETED:
· STAFF INITIALS: _______
	· IDENTITY OF INDIVIDUAL AND/OR LEGAL REPRESENTITIVE VERIFIED:
· STAFF INITIALS: _______

	----------------------------------------------------------------


Medical Health & Behavioral Health
At Anderson Valley Health Center
13500 Airport Rd. Boonville, Ca. 95415 or PO Box 338 Boonville, Ca. 95415
Telephone: (707) 895-3477 or Fax: (707) 895-2035
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