Autorizacion para emplear y comunicar los datos méd icos protegidos

Por medio del presente documento autorizo a Moffitt Cancer Center para que comunigue mi historia clinica o mis datos médicos protegidos a
las organizaciones o los profesionales de la salud que se indican a continuacion:

Nombre u organizacion: Fax: Teléfono:

Direccion de correo electrénico: Direccion postal:

Informacion que se comunicara:  (marque las casillas que correspondan)
Fecha(s) en que se prestaron los servicios: o bien, desde el: hasta el:

[ ] Sinopsis (resumen de alta, antecedentes, exploracion fisica, informes de interconsultas, informes quirdrgicos, resultados de laboratorio,
informes de radiologia, informes de anatomia patoldgica, electrocardiogramas)

[ ] Informes de facturacion [ ] Antecedentes y exploracion [ ]Informes provenientes de otras [ ] Ordenes médicas
fisica instituciones

[ ] Informes de interconsultas [ ] Resultados de laboratorio [ ]Informes de anatomia [ ] Comentarios de evolucion

patoldgica

[ ] Resumen de alta [ ] Laminas de anatomia [ ] Informes quirdrgicos [ ]Informes de radiologia
patolégica

[ ] Informes de estudios [ ] Radiologia y pruebas de diagnéstico por la imagen (tomografias computarizada, tomografias por emision

genéticos de positrones, mamografias, ecografias, resonancias magnéticas, radiografias)
Iniciales

[ ] Otros informes especificos (explique):

[ ] Excluir la informacion especifica que se indica a continuacion (si este espacio se deja en blanco, no se excluira nada):

[ 1 Mi historia clinica completa que se encuentra en poder de Moffitt (que podria abarcar, entre otros datos, la informacion sobre mi situacion
respecto al sida y al VIH, asi como al abuso de sustancias), a excepcion de los datos especificos que se indican en este documento. (Se
excluyen los informes de salud mental y los comentarios de psicoterapia, para cuya comunicacién es necesario llenar una autorizacion
distinta).

Objetivo de la comunicacion de los datos: La comunicacion de los datos que se indican en este documento se realiza con los siguientes
fines (marque las casillas que correspondan):

[ ] Para el traslado de la atencion médica a otra institucion [ ] Para fines de caracter legal o para un abogado [ ] Para fines personales
[ ] Para el seguro médico [ ] Para facilitar la continuidad de la atencion médica

Esta autorizacion vence el: . Si no se indica la fecha, vencera en 90 dias. La documentacion que se
entregue a los pacientes puede permanecer activa hasta por un afio a partir de la fecha de firma de la autorizacién. La que se entregue a los
demas destinatarios puede permanecer activa hasta 90 dias a partir de la fecha de firma.

Entiendo que, de conformidad con las leyes de Florida, es posible que yo tenga que pagar ciertas cuotas al solicitar copias de mi historia
clinica. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento informando por escrito al departamento de Gestion de la
Informacion Médica (Health Information Management Department) de Moffitt, salvo en la medida en que el hospital haya actuado con base en
esta autorizaciéon. Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizaciéon y que eso no afectara mi capacidad ni mi idoneidad para recibir
tratamientos, pagos o prestaciones. Entiendo que la informacién que se comunique gracias a esta autorizacién podria comunicarse a terceros
por intermedio del receptor y que quiza ya no esté protegida por las reglamentaciones federales sobre la confidencialidad o por otras leyes de
proteccion de la privacidad. Al firmar esta autorizacion entiendo que autorizo al hospital para que comunique los datos que se especifican en
este documento.

Firma del paciente o representante legal Fecha  Nombre del paciente o representante legal en legra de imprenta  Fecha

Descripcion de la autoridad del representante legal  Fecha
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Teléfono: (813) 745-3991; fax: (813) 449-8001
Medicalrecordrequest@moffitt.org




