THE PERINATAL CENTER, PLLC



AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Seccion A: Debe ser completado para todas las autorizaciones
Por la presente autorizo el uso o divulgacion de mi informacion de salud como se describe a continuacion:
Nombre de paciente: _________________________Fecha de nacimiento:___________________________
Personas/organiazciones que proporcionan la informacion:







The Perinatal Center, PLLC

_____________________________________
___________________________________________
Nombre de persona/organizacion


 Persona/ organizacion que reciben la informacion




                              Fax : (405)607-8497 Phone: (405)748-4726
Descripcion especifica de informacion (incluyendo fechas):

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Cual es el proposito del uso de la divulgacion?
______________________________________________________________________________________
Seccion B: Debe ser completada solo si el proveedor de atencion medica ha solicitado la autorizacion:
El proveedor de atencion medica que solicita la autorizacion recibira una compensacion financiera a cambio de usar o divulgar la informacion medica que se describe a continuacion?
____SI
____NO

Seccion C: Debe ser completada para todas las autorizaciones
Iniciales de paciente:  _____
Entiendo que tengo derecho a una copia de esta autorizacion despues de que la firme. 
Iniciales de paciente:  _____  Entiendo que esta forma se vence en: ______________________________








           Fecha o Evento 

Iniciales de paciente: _____   Entiendo que, a menos que el proposito de esta autorizacion sea determiner el pago de una reclamacion o beneficios, The Perinatal Center, PLLC no puede condicionar la provision de tratamiento o el pago de mi atencion a la firma de esta autorizacion. 

Iniciales de paciente : _____ Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante notificacion por escrito al proveedor de atencion medica. La revocacion solo sera efectiva a partir de la fecha en que se reciba en esta oficina y no se aplicara retroactivamente. 
Iniciales de paciente: _____ Entiendo que si he autorizado la divulgacion de informacion de salud a una persona que no esta legalmente obligada a mantenerla confidencial, es posible que se vuelva a divulgar y ya no este protegida. 
________________________________________________________
_____________________

Firma de Paciente o Representante de Paciente



Fecha
Nombre impreso del respresentante de paciente: _______________________________________________
Relacion a paciente: ___________________________________________________________________

Direccion para revocacion: Su revocacion sera efectiva una vez que se reciba en la siguiente direccion: 

The Perinatal Center, PLLC., 4140 W. Memorial Rd., Suite 321, Oklahoma City, OK 73120

Por la ley de Oklahoma, estamos obligados a notificarle que la informacion autorizada para su divulgacion puede incluir registros que pueden indicar la presencia de una enfermedad transmissible o no transmissible que puede incluir, entre otras, enfermedades como hepatitis, sifilis, gonorrhea, y el virus de la inmunodeficiencia humana, tambien conocida como Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). 
F: Hipaa. Authorization


