City of Hope National Medical Center y/o Fundacion Médica de City of Hope (City of Hope, "COH'"")
City of Hope National Medical Center and/or City of Hope Medical Foundation ("COH")
AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACION
DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)
Release # (Staff Use):

Dividgacion n.° (para uso del personal):

Nombre: (Apellido): (Primer nombre):

Name: (Last) (First)

(Segundo nombre): Fecha de nacimiento:

(Middle) DOB

Direccion: Ciudad/estado/codigo postal:

Address: CitwState/Zip Code

Teléfono de preferencia: ( ) - [IMovil []Casa [] Trabajo [] Otro
Prgféryed Tgfgph(}ng_‘ Mobile Home Work Other
Correo electronico:

Email Address:

Proposito - Deseo: [] Solicitar una copia de mi historia clinica para mi proveedor de atencion
Purpose - I would like to: médica

Request a copy of my medical records for my healthcare provider
(Marque todo lo que

[] Solicitar mi historia clinica para uso personal

corresponda):
P ) Request my medical records for personal use

(Please check all that apply):
[] Autorizar a COH a obtener mi historia clinica del/de los proveedor(es)
indicado(s) en la pagina 2*
Authorize COH to obtain my medical records from the specified provider(s) listed on page 2*

[] Autorizar a COH a divulgar mi historia clinica / informacion de salud al/a
los individuo(s) indicado(s) en la pagina 2*
Authorize COH to release my medical records / health information to the specified
individual(s) listed on page 2*

[ Otro, especifique:
Other, Specify:

Proporcione los registros solicitados en el siguiente formato: [ | Copia en papel [ | CD [ | Memoria

Please provide requested records in the following format: Paper Copy D USB
USB Drive

Método de entrega: | | Recoger [ | Correo [ | Fax [ | Correo electrénico seguro
Delivery method: Pickup Mail Fax Secure Email

Se necesita antes de la fecha:
Date Needed By:

City of Hope

Authorization to Use and Disclose Protected
Health Information
Form No. 8700-E035-3 Revised: 04/22 Reviewed: 04/22 AUDPHI QOriginal: HIPAA-ROI  Photocopy to Patient Page 1 of 8




City of Hope National Medical Center y/o Fundacion Médica de City of Hope (City of Hope, "COH'"")
City of Hope National Medical Center and/or City of Hope Medical Foundation ("COH")
AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACION
DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)

Informacion a ser divulgada
Information To Be Released

Especifique donde se recibieron los servicios (Ubicacion del centro, por ej. Duarte, Glendora, Pasadena):
Specify where services were rendered (Site Location, e.g. Duarte, Glendora, Pasadena):

[l Hospitalizacion [] Ambulatorio Fecha de tratamiento:
Inpatient Outpatient Dates of Treatment:

[l Documentos pertinentes (Examen de salud y fisico, consulta, notas clinicas, informe quirirgico, resumen

del alta, radiooncologia, quimioterapia y resultados de pruebas)
Pertinent Documents (H&P, Consult, Clinic Notes, Operative Report, Discharge Summary, Radiation Oncology,
Chemotherapy & Test Resulls)

[ Laboratorio [] Patologia [] Diapositivas de patologia [] Radiologia [] Imagenes radiologicas
Laboratory Pathology Pathology Slides Radiology Radiology Images

[] Cardiologia [] Informacion de analisis [] Otro, especifique:
Cardiology genéticos Other, Specify:
Genetic Testing Information

MI INFORMACION ALTAMENTE CONFIDENCIAL: Al marcar la(s) casilla(s) y colocar mis
iniciales al lado de la categoria de informacion altamente confidencial que se indica a continuacion,
autorizo especificamente el uso o la divulgacion del tipo de informacion altamente confidencial que
se indica al lado de mis iniciales, en caso de que dicha informacion se utilice o se divulgue de
acuerdo con esta autorizacion:

MY HIGHLY CONFIDENTIAL INFORMATION: By checking the box(es) and placing my initials next to a
category of highly confidential information listed below, I specifically authorize the use and/or disclosure of the type
of highly confidential information indicated next to my initials, if any such information will be used or disclosed

pursuant to this Authorization:

[] Prueba o tratamiento de VIH/SIDA ] Tratamiento por enfermedad mental o
(incluso el dato de que se solicito, trastorno del desarrollo
Mental Illness or Developmental Disability

realizo o reportd una prueba de VIH,
independientemente de si el resultado i
de esas pruebas fueron positivos o |

Treatment

Tratamiento por abuso de sustancias
(es decir, drogas o alcohol)

negatiVOS) Substance Abuse Treatment
HIV/AIDS Testing or Treatment (including fact (i.e. alcohol or drug)

that an HIV test was ordered, performed or U Pruebas e informacion genética
reported, regardless if whether the results of Genetic Testing and Information

such tests were positive or negative)

City of Hope

Authorization to Use and Disclose Protected
Health Information
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City of Hope National Medical Center and/or City of Hope Medical Foundation ("COH")
AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)

*OBTENGA INFORMACION DE O DIVULGUE MI INFORMACION A:
*PLEASE OBTAIN INFORMATION FROM, OR RELEASE MY INFORMATION TO:

0 Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:

Obtener| pyjreccién/ciudad/codigo postal:

de: | Address/Citv/Zip Code:
Obtain . . ’
From: | Nimero de teléfono: Niimero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:
Si se divulga a una persona,
O especifique la relacion:

Divulgar If releasing to a person, state velationship:

4 Direccion/ciudad/codigo postal:

Release | 4idress/Ci tv'Zip Code:
To: , .
Nuamero de teléfono: Nuamero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Correo electronico:

Email Address:

H Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/ Clinic/Person:

Obtener | 1y rocion/ciudad/codigo postal:

de: | Address/City/Zip Code:
Obtain . ) .
From: | Namero de teléfono: Nimero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:
Si se divulga a una persona,
O especifique la relacion:

Divulgar If releasing to a person, state velationship:

& Direccion/ciudad/codigo postal:

Release | 4qdyess/Ci tv/Zip Code:
To: , y
Numero de teléfono: Nuamero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Correo electronico:

Email Address:

City of Hope

Authorization to Use and Disclose Protected
Health Information
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City of Hope National Medical Center and/or City of Hope Medical Foundation ("COH")
AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)

*OBTENGA INFORMACION DE O DIVULGUE MI INFORMACION A:
*PLEASE OBTAIN INFORMATION FROM, OR RELEASE MY INFORMATION TO:

0 Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:

Obtener| pyjreccién/ciudad/codigo postal:

de: | Address/Citv/Zip Code:
Obtain . . ’
From: | Nimero de teléfono: Niimero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:
Si se divulga a una persona,
O especifique la relacion:

Divulgar If releasing to a person, state velationship:

4 Direccion/ciudad/codigo postal:

Release | 4idress/Ci tv'Zip Code:
To: , .
Nuamero de teléfono: Nuamero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Correo electronico:

Email Address:

H Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/ Clinic/Person:

Obtener | 1y rocion/ciudad/codigo postal:

de: | Address/City/Zip Code:
Obtain . ) .
From: | Namero de teléfono: Nimero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:
Si se divulga a una persona,
O especifique la relacion:

Divulgar If releasing to a person, state velationship:

& Direccion/ciudad/codigo postal:

Release | 4qdyess/Ci tv/Zip Code:
To: , y
Numero de teléfono: Nuamero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Correo electronico:

Email Address:

City of Hope

Authorization to Use and Disclose Protected
Health Information
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City of Hope National Medical Center and/or City of Hope Medical Foundation ("COH")
AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)

*OBTENGA INFORMACION DE O DIVULGUE MI INFORMACION A:
*PLEASE OBTAIN INFORMATION FROM, OR RELEASE MY INFORMATION TO:

0 Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:

Obtener| pyjreccién/ciudad/codigo postal:

de: | Address/Citv/Zip Code:
Obtain . . ’
From: | Nimero de teléfono: Niimero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:
Si se divulga a una persona,
O especifique la relacion:

Divulgar If releasing to a person, state velationship:

4 Direccion/ciudad/codigo postal:

Release | 4idress/Ci tv'Zip Code:
To: , .
Nuamero de teléfono: Nuamero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Correo electronico:

Email Address:

H Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/ Clinic/Person:

Obtener | 1y rocion/ciudad/codigo postal:

de: | Address/City/Zip Code:
Obtain . ) .
From: | Namero de teléfono: Nimero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:
Si se divulga a una persona,
O especifique la relacion:

Divulgar If releasing to a person, state velationship:

& Direccion/ciudad/codigo postal:

Release | 4qdyess/Ci tv/Zip Code:
To: , y
Numero de teléfono: Nuamero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Correo electronico:

Email Address:

City of Hope

Authorization to Use and Disclose Protected
Health Information
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City of Hope National Medical Center and/or City of Hope Medical Foundation ("COH")
AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)

*OBTENGA INFORMACION DE O DIVULGUE MI INFORMACION A:
*PLEASE OBTAIN INFORMATION FROM, OR RELEASE MY INFORMATION TO:

0 Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:

Obtener| pyjreccién/ciudad/codigo postal:

de: | Address/Citv/Zip Code:
Obtain . . ’
From: | Nimero de teléfono: Niimero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Nombre del hospital/clinica/persona:

Name of Hospital/Clinic/Person:
Si se divulga a una persona,
O especifique la relacion:

Divulgar If releasing to a person, state velationship:

4 Direccion/ciudad/codigo postal:

Release | 4idress/Ci nw'Zip Code:
To: , .
Nuamero de teléfono: Numero de fax:

Phone Number: Fax Number:

Correo electronico:

Email Address:

Entiendo que la divulgacion o transmision de la informacion divulgada por COH a cualquier persona o
entidad que no se especifique en esta autorizacion esta prohibida por la ley. No obstante, una vez que COH le
revele mi informacion de salud al destinatario que yo haya designado anteriormente, entiendo que COH no
puede garantizar que el destinatario no revele posteriormente mi informacién de salud a terceros. Comprendo
que es posible que esos terceros no estén obligados a cumplir con esta autorizacion o con las leyes federales y
estatales vigentes que rigen el uso y la divulgacion de mi informacion de salud.

I understand that release or transfer of the disclosed information by COH to any person or entity not specified in this
Authorization is prohibited by law. However, once COH discloses my health information to the recipient designated by me above, [
understand that COH cannot guarantee that the recipient will not re-disclose my health information to a third party. I understand
that the third party may not be required to abide by this Authorization or applicable federal and state law governing the use and

disclosure of my health information.

Comprendo que COH puede rechazar esta solicitud en circunstancias limitadas, segun lo dispuesto en las
leyes federales y estatales que protegen la privacidad de la informacion de salud. Comprendo ademas que,
salvo que las leyes vigentes estipulen lo contrario, tengo derecho a autorizar que determinados registros sean
revisados por un médico o cirujano titulado, un psicélogo autorizado, un terapeuta de parejas y familia
autorizado o un trabajador social clinico autorizado que designe por escrito mediante mi autorizacion.

I understand that COH may deny this request under limited circumstances as provided under federal and state law protecting the
privacy of health information. I further understand that, except as otherwise provided under applicable law, I have the right to
authorize a review of certain of my records by a licensed physician or surgeon, licensed psychologist, licensed marriage and

family therapist, or licensed clinical social worker designated by my written authorization.

City of Hope

Authorization to Use and Disclose Protected
Health Information
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City of Hope National Medical Center and/or City of Hope Medical Foundation ("COH")
AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)

Entiendo que COH me notificara su decision de aprobar o rechazar mi solicitud para inspeccionar la
informacioén solicitada en un plazo de 5 (cinco) dias habiles después de recibir esta solicitud. Entiendo que COH
rechazara mi solicitud para obtener una copia de la informacion solicitada o me enviara la copia en un plazo de
15 (quince) dias calendario después de recibir esta solicitud. Sin embargo, si COH no puede cumplir con el
plazo, COH puede prolongarlo por un maximo de 30 (treinta) dias calendario notificandome por escrito que
necesita mas tiempo para cumplir.

I understand that COH will notify me of its decision to approve or deny my request to inspect the Requested Information within five (5)
working days of receiving this request. I understand that COH will either deny my request to obtain a copy of the requested
information or send me the copy within fifieen (15) calendar days of receiving this request. However, if COH is unable to meet that
deadline, COH may extend the time up to a maximum of thirty (30) calendar days, by notifving me in writing of its need for additional

time to comply.

Entiendo que puedo negarme a firmar o puedo revocar (en cualquier momento) esta autorizacion por
cualquier motivo y que dicho rechazo o revocacion no afectara el comienzo, la continuacion ni la calidad de
mi tratamiento en COH, salvo que el unico objetivo de mi tratamiento en COH sea generar informacion de
salud para divulgar al destinatario identificado en esta autorizacion, en cuyo caso COH puede negarse a
tratarme si no firmo esta autorizacion.

I understand that I may refuse to sign or may revoke (at any time) this Authorization for any reason and that such refusal or
revocation will not affect the commencement, continuation or quality of my treatment at COH, except, if my treatment at COH is
Jor the sole purpose of creating health information for disclosure to the recipient identified in this Authorization, in which case

COH may refuse to treat me if I do not sign this Authorization.

Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion. Entiendo que esta autorizacion permanecera vigente
hasta que venza el plazo de esta autorizacion o que yo le envie una notificacion de revocacion por escrito a
los Servicios de gestion de informacion de salud (Health Information Management Services, HIMS) de COH
a la direccion indicada a continuacion. La revocacion entrara en vigencia inmediatamente después de que
COH reciba mi notificacién de revocacion por escrito, excepto que la revocacion no afectara ninguna medida
que COH haya tomado de acuerdo con esta autorizacion antes de haber recibido mi notificacion de
revocacion por escrito. Si tengo alguna pregunta acerca de esta autorizacion, puedo comunicarme con un
especialista en gestion de informacion de salud durante el horario habitual, de lunes a viernes de 8:30a. m. a
4:30 p. m,, de la siguiente forma:

I have a right to receive a copy of this Authorization. I understand that this Authorization will remain in effect until the term of this
Authorization expires or I provide a written notice of revocation to COH's Health Information Management Services (HIMS) at the
address listed below. The revocation will be effective immediately upon COH's receipt of my wrilten notice of revocation, except
that the revocation will not have any effect on any action taken by COH in reliance on this Authorization before it received my
writlen notice of revocation. If I have any questions about this Authorization, I may contact a Health Information Management

Specialist during regular hours, Monday - Friday, 8:30 a.m. - 4:30 p.m. as follows:

City of Hope - Servicios de gestion de informacion de salud

1500 E. Duarte Rd, Duarte, CA 91010-3000; Tel: (626) 218-2446; Fax: (626) 218-8443

City of Hope - Health Information Management Services
1500 E. Duarte Rd, Duarte, CA 91010-3000; Tel: (626) 218-2446; Fax: (626) 218-8443

City of Hope

Authorization to Use and Disclose Protected
Health Information
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City of Hope National Medical Center and/or City of Hope Medical Foundation ("COH")
AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE: Todos los informes escritos permaneceran en COH como parte
de mi archivo permanente, incluyendo los registros de proveedores de atencion externos. Si se me concede
el acceso a la informacidn solicitada, comprendo que City of Hope se ha asociado con un servicio de copia
para proporcionarle a los pacientes y a sus representantes la reproduccion y la entrega de copias de la
historia clinica, ya sea en papel o en formato digital.

PLEASE NOTE: All written reports will remain at COH as part of my permanent file, including records firom external care
providers. If I am granted access to the Requested Information, I understand that City of Hope has entered into a partnership
with a copy service to provide patients and their representatives with the reproduction and delivery of medical record copies,

either on paper or in digital format.

PLAZO: Esta autorizacion permanecera en vigencia por un maximo de 12 (doce) meses a partir de la fecha
de la firma.
TERM: This Authorization shall remain in effect for a maximum of twelve (12) months firom the date of signature.

He leido y comprendido los términos de esta autorizacion y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre
el uso y la divulgacion de mi informacion de salud. Mediante mi firma que figura a continuacion, por el
presente, de forma consciente y voluntaria, autorizo a COH a utilizar o divulgar mi informacion de salud
como se describe anteriormente.

I have read and understand the terms of this Authorization and I have had an opportunity to ask questions about the use and
disclosure of my health information. By my signature below I hereby, knowingly and voluntarily, authorize COH to use or disclose

my health information in the manner described above.

Nombre del paciente (o representante personal) en Firma del paciente (o representante personal) Fecha Hora
letra de molde Signature of Patient (or Personal Representative) Date Time
Printed Name of Patient (or Personal Representative)

Si el paciente es menor de edad o de otro modo no puede firmar esta autorizacion, indique la relacion del
representante personal con el paciente:

If the patient is a minor or is otherwise unable to sign this Authorization, please indicate the relationship of the Personal
Representative to the Patient:

[] Padre/madre [] Tutor [] Personaresponsable  [] Apoderado

Parent Guardian Conservator Agent

[] Otro, especifique:
Other, specify:

Identidad del representante personal verificada mediante
Identity of Personal Representative verified via

[] Identificacion con foto [] Correspondencia de firma
Photo ID Matching Signature

H Otro, especifique:

Other, specify:

City of Hope
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LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES ARE AVAILABLE

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
626-256-4673, ext. 62282

Chinese | J¥& @ MFEMERHER P L Mo AR EESE S RO - 555 626-256-4673, ext. 62282
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu h tro ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi $0 626-256-

Spanish

Vieihamese. | 4673, ext. 62282
Tagalo PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
94199 | ang walang bayad. Tumawag sa 626-256-4673, ext. 62282
Waiean Fo: st E AEotAl= E2, 80 A& HAHIAE 222 0|Eote &= USLICH626-256-
4673, ext. 62282 B2 Mol FH AL
. NPCURCNRESNRL Bpk ununid kp huykpkl, wyw dkq wi]&wp jupnng bo npudwngpb
Armenian -
1Ekqujutt wowlgnipjwi Swnwynipniibpn: Quiiquhwipbp 626-256-4673, ext. 62282
Persian 62282 11812 Gl €626-256-4674 1ol AL 3 1 ) B UL 0 OB 5 () ledh 3 a5 4 S s
RBijesian BHUMAHME: Ecniu BB TOBOPHTE HA PYVCCKOM A3BIKE, TO BAM JOCTYIHBI OCCIUIATHBIC YCIVTH MEPSBOJA.
3BonuTe 626-256-4673, ext. 62282
—— FEFE: BABZEINLGEE. BHOSEXEZ CFALV 21T E9626-256-4673,

ext. 62282

Arabic AL Juall ooy ol jal il dilae 4 gad Saelise oot ol 4oLy palf Aalll Coa®i 20S 1) 1425626-256-4674.62282 sk ¢
fommres el 7 370 A 98 I, 30 3 fod RISt A 3973 B8 43 QuBsT I 626-
256-4673, ext. 62282

Mon- [ efigs: 10 STEASUNW M2l INESWINAM I NWwESSS N

Panjabi

Kh 2 o e i
Cambodian | FHNISENSRINUULTHAY 1 §ird) 626-256-4673, ext. 62282
D LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.
9 | Hu rau 626-256-4673, ext. 62282
Hingi | ST & IS ST Ry e € A1 Arae fory R § AT HErAdT HeAT0 SUAH 2 626-256-4673,
ext. 62282
= o Y = 1 A Y
Fou: MRUNANE Inoauasn 15us nMssemaen 1w 1aWs Tns 626-256-4673,
Thai
ext. 62282
City of Hope

LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES
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