(AR

elease of Information

Vestavia Pediatrics

1936 Old Orchard Read
Children’s Birmingham, AL 35216
Phone: (205) 978-3200

of Alabama

Fax: (205) 638-7751

Children’s of Alabama - Autorizacién para la divulgacién de informacién

Nombre de la paciente {Primera, Iniclal sequndo nombre, Apeilido):

Direcion/Ciudad/Estado/Codigo postal:

Teléfono: { ) Fecha de nacimiento:

Esta autorizacién aplica a la siguiente Informacién:

O Toda Ia informacién. Entiendo que la informacién puede contener informacién psiquiatrica/psicolégica, abuso de
alcohol/drogas yo SIDA/VIH y doy mi consentimiento expreso para la divulgacion de la informacidn.

0O Solamente los siguientes archivos o tipos de informacion:

Fechas de tratamiento: desde (mes/diafafio) I f hasta ({mes/diafafio} / f

He leido su péliza y acepto pagar los servicios que se describen a continuacidn y que no estan cubiertos por mi confrato,
como o indica mi firma para cada fecha a continuacidn.

Doy mi consentimiento para que los registros Doy mi consentimiento para que los registros médicos
médicos de mi hijo vayan: de mi hijo vayan:
A
De:
Nombre de [a practica: Vestavia Pediatrics Nombre de Origen:
Direccién: 1936 Old Orchard Road Direccién:
Ciudad/Estado/Cédigo postal: Birmingham, AL Ciudad/Estado/Ciudad/Cédigo postal:
35216 : .
Teléfono:
Teléfono: 205-978-3200

Propdsita de esta divulgacion: O Continuidad de tratamiento
O Otro (Par favor especifique)

Entlendo que la informacién divulgada se limitar4 a la informacién necesaria para satisfacer la necesidad o el propdsito de la divulgacion, Si
he autorizade la divulgacidn de informacién a un destinatario que no estd sujeto a la Ley de Responsabilidad y Portabilidad de! Seguro
Médico de 1996 ("HIPAA"}, entonces el destinatario puede volver a divulgarla y es posible que ya no esté protegida por HIPAA, una lay
federal de privacidad. Esta. Autorizacién es vélida por noventa (80) dias a partir do la fecha de la firma, a menos Gue se indique lo contrario.
Esta Autorizacién solo se aplica al tratamiento que se realice antes de la fecha de la fima. Puedo negarme a firmar esta Autorizacion.
Entiendo que puedo revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento completando un formulario disponible en Vestavia Pediatrics.
Si revoco esta autorizaclén, la revocacion no se aplicard a la informacién que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacion.
Entiendo que ta atencién médica del paciente y el pago por la atencién médica del paciente no se verén afectados si no firmo este formulario,
Entiendo que puedo ver y copiar [a infoermacién descrita en este formulario si lo solicito, y puedo recibir una copia de este formulario después
de firmarlo. Antes de solicitar copias de registros médicos, pregunte sobre la tarifa de copia por ley que puada aplicarse. Declaro que tengo la
autoridad y concedo voluntariamente permiso para que la informacidn se divulgue como se describe anteriormente.

Nombre del Paciente/PadrefTutor Legal Firma de! Nombre del Paciente/Padre/Tutor Legal  Fecha

Firma del paclente si es adulto {19 afios 0 mas) Fecha Firma del testigo Fecha
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