City of Hope AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

Divulgacién n.° (para uso del personal):

Nombre del paciente: (Apellido):

(Primer nombre):

(Segundo nombre): Fecha de nacimiento:

Direccion: Ciudad/estado/codigo postal:

Fecha de nacimiento:

Teléfono de preferencia: ( ) - O Movil [ Casa [ Trabajo [] Otro

Correo electronico:

Propésito - Deseo:  [] Solicitar una copia de mi historia clinica para mi proveedor de atencion médica

(Marque todo lo que [ Solicitar mi historia clinica para uso personal

corresponda). [] Autorizar a COH a divulgar mi historia clinica/informacion de salud al/a los

individuo(s) indicado(s) en la pagina 2*

[ Otro, especifique:

Informacion a ser divulgada

Especifique donde recibio los servicios: (Ubicacion del centro, p. ej., California, Illinois, Arizona, Georgia)

[] Hospitalizacion [] Ambulatorio Fecha de tratamiento:

[1 Documentos pertinentes (Examen de salud y fisico, consulta, notas clinicas, informe quirtrgico, resumen
del alta, radiooncologia, quimioterapia y resultados de pruebas)

[]Laboratorio [] Patologia [] Diapositivas de patologia [] Radiologia [] Imagenes radiologicas

[] Cardiologia [] Informacion de analisis genéticos [ ] Otro, especifique:
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City of Hope AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

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:

o

Prueba o tratamiento de VIH/SIDA [ Tratamiento por enfermedad mental o
(incluso el dato de que trastorno del desarrollo

se solicito, realizo o reporto una [] Tratamiento por abuso de sustancias
prueba de VIH, independientemente de (es decir, drogas o alcohol)

si el resultado de esas pruebas fueron I:l Pruebas e informacién genética

positivos o negativos)

Si se encuentra en 1L o GA:

[] Infertilidad/procedimiento de ] Agresion sexual
fertilizacion in vitro/inseminacion
artificial
Abuso y negligencia infantil |:| Abuso de un adulto con discapacidad

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

] Nombre del hospital/clinica/persona:
Obc:ener Direccion/ciudad/codigo postal:

e

] Numero de teléfono: Numero de fax:
Divulgar | Correo electronico:

a:

] Nombre del hospital/clinica/persona:
Obc:ener Direccion/ciudad/codigo postal:

e

] Numero de teléfono: Numero de fax:
Divulgar | Correo electronico:

a:

0 Nombre del hospital/clinica/persona:
Obc:ener Direccion/ciudad/codigo postal:

e

] Numero de teléfono: Numero de fax;
Divulgar | Correo electronico:

a:
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City of Hope AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

*OBTENGA INFORMACION DE O DIVULGUE MI INFORMACION A:

*PLEASE OBTAIN INFORMATION FROM, OR RELEASE MY INFORMATION TO:

] Nombre del hospital/clinica/persona:
Ob(;ener Direccion/ciudad/codigo postal:

e:

] Numero de teléfono: Numero de fax:
Divulgar | Correo electronico:

a:

] Nombre del hospital/clinica/persona:
Ob(;ener Direccion/ciudad/codigo postal:

e:

] Numero de teléfono: Numero de fax:
Divulgar | Correo electronico:

a:

| Nombre del hospital/clinica/persona:
Obc:ener Direccion/ciudad/codigo postal:

e:

] Numero de teléfono: Numero de fax:
Divulgar | Correo electrénico:

a

] Nombre del hospital/clinica/persona:
Ob(;ener Direccion/ciudad/codigo postal:

e:

] Nuamero de teléfono: Numero de fax:
Divulgar | Correo electronico:

a:

] Nombre del hospital/clinica/persona:
Ob(;ener Direccion/ciudad/codigo postal:

e:

] Numero de teléfono: Numero de fax:
Divulgar | Correo electronico:

a:
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City of Hope AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

Esta autorizacion es valida para la divulgacion de informaciéon durante las fechas indicadas en la
solicitud.

e Comprendo que COH no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad
para los beneficios si firmo o no esta autorizacion.

¢ Comprendo que el uso o la divulgacion de mi informacion de salud es voluntaria, excepto de
conformidad con las leyes federales o estatales y cualquier requisito obligatorio de presentacion de
informes.

e Comprendo que, una vez que se divulgue mi informacion de salud, el destinatario puede volver a
divulgarla y es posible que la informacion no esté protegida por leyes o reglamentos de privacidad
federales o estatales.

e Comprendo que tengo derecho a inspeccionar y copiar la informacion divulgada.

¢ Comprendo que esta autorizacion vencera doce (12) meses después de la fecha firmada en este
formulario. Esta autorizacion puede revocarse en cualquier momento presentando una solicitud por
escrito al Departamento de Manejo de Informacion de Salud; la revocacion no se aplicara a ninguna
informacion ya divulgada.

e Comprendo que puedo solicitar una copia de este formulario de autorizacion.

Dirija su solicitud a:
COH - California

Correo electrénico: himsroi@coh.org
Fax: (847) 746-6791, a la atencion de: Servicios de gestion de informacion de salud (ROI)
Correo postal: Servicios de gestion de informacion de salud (ROI)

City of Hope

1500 East Duarte Road

Duarte, CA 91010

COH - Centros de atencion ambulatoria y hospitales de Chicago, Atlanta, Phoenix

Correo electrénico: himsroi2@coh.org
Fax: (847) 746-6791, a la atencion de: Servicios de gestion de informacion de salud (ROI)
Correo postal: Servicios de gestion de informacion de salud (ROI)

City of Hope

2520 Elisha Ave

Zion, IL 60099
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City of Hope AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

PLAZO: esta autorizacion permanecera en vigencia por un maximo de doce (12) meses a partir de la fecha
de la firma.

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.

Nombre del paciente (o representante personal) en letra Firma del paciente (o representante personal) Fecha Hora
de molde

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: [ ] Padre/madre [] Tutor [] Persona responsable

[ ] Apoderado [] Otro, especifique:

Identidad del representante personal verificada mediante [] Identificacion con foto
[] Correspondencia de firma [] Otro, especifique:

City of Hope
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LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES ARE AVAILABLE

Amharic Pivt@eie- A7ICE £U1.51% NPT ARCOHP 299057 18 ¢RI 06 A1Aet APt 1626-256-4674
SLD¢f HNAETNT 62282
Arabic e a3 i 13) duitad & galll oo Lunall iland e ) saoadl SliSasd A jal) Caaa <€ 13 40T
62282 Al 48 M <4674-256-626
Armenian NhTUCNRE3NRL. Bpl jununud bp hugbpbt, wyw 2kq wid&wp fupnn tu
wpuiunm]ty (kqluljul wewljgnipput Swowmnipnibtitp: Quiquhwpt p 626-256-4673.
ext. 62282
Chinese TR AORCEAERS S R D RBRSESEIRE - 5588 626-256-4673 - 1tk
62282
French ATTENTION : si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique gratuits sont a votre

disposition. Appelez au 626-256-4674. poste 62282

French Creole

ATANSYON: S1 w pale Franse Kreyol (Kreyol Ayisyen), w ap jwenn sévis asistans
lengwistik gratis. Rele nan 626-256-4674, ekst. 62282

German Achtung: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfugung. Rufen Sie 626-256-4674. Durchw. 62282 an.
Greek [MTPOXOXH: av prdate ELinvikd, £yete otn S1ibecn| ooc dmpedy vanpecies YAOOCIKNG
Bonbsiuc. Karéote 1o 626-256-4674, sooT. vpaupn 62282
Gujarati wllol AUL: L X 9ol wlledl 8l dl dHRL HIE (95 el AsLAcl Actdl
Gutett B, $lot 5 SRG-US-YSIY, AsUoAol. SRR
Hindi Fuyr & < afe 31y fEd dierd € o WS Teradr ¥ar 3 fore gud o Iudsy g
Hal & foT 626-256-4673, faEIR 62282 U I B
Hmong LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau
koj. Hurau 626-256-4673, ext. 62282
Italian ATTENZIONE: se parli italiano, hat a tua disposizione servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiama 1l 626-256-4674, int. 62282
Japanese | GEBEIE: BREZHEINLSBEE. BEOSEXBEEINAVLTET (626-256-
4673, ¥R : 62282) .
Korean =9 S UHE MESHAIE E2, 8 XE HHIAE =22 023 == ASLICH 626-
256-4673, ext. 62282 O 2 H3lal A AL
Mon- ey iWinisthgmSunweEnanisgs, NS guignsmanisthiEs Sty SHooSpgSaEURaY gy
Khmer, guimsiwe 626-256-4673, ext. 62282
Cambodian
Navajo Da’ iisinolts’a3’: Diné Bizaad bee yanlti’go, t°a4ji k’eh nika’ adoolwoligii holg. Kwijj’
hwidiilnih, 626-256-4674, ext. 62282
Panjabi fiores fe6. 3 AT Uars 9o 3, 37 393 oFS B9 392 391 HeS {39 s Aegt Aofes
AT QUBHT J| 98 3. 626-256-4673, WAACHS 62282
Persian ot Gl 3 b 18 Gl st e o8l Al Al Slend S e Cims e B 0L S 4 Bl e g

62282 :Jab Gili (626-256-4673
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LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES ARE AVAILABLE

Polish UWAGA: Jedli postugujesz sig jezykiem polskim, mozesz skorzysta¢ z bezplatnego
wsparcia jezykowego. Prosimy o kontakt pod numerem 626-256-4674, wew. 62282
Portuguese ATENCAO: se vocé fala portuguds, ha servigos gratuitos de assisténcia linguistica a sua
disposi¢io. Ligue para 626-256-4674, ramal 62282

Russian BHHUMAHHE: Eciu Bbl TOBOPHTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIHBI OCCIUIATHBIE YCITYTH
nepepoja. 3pouute 626-256-4673, ext. 62282

Serbo-Croatian | POZOR: ako govorite hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge jezicne podrske.
Nazovite 626-236-4674, int. 62282

Spanish ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 626-256-4674, ext. 62282
Syriac hashas ! oin) ~aiodons humial chal L adurd o <3 . 8626-256-
~$ ©w v
4674 alas «62282.

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 626-256-4673, ext. 62282

Thai Fou: dwnamann Insnaemnsalfuimsyavnonenen 18ds Tns 626-256-4673 A0 62282

Urdu o e e ek (S Cuiglas (S Ly o oS S S om0l B gl
' 626-256-4674¢ o SIS 2 62282 (pifisy
Viethamese CHU Y: Néu quy vi noi Tiéng Viét, co cac dich vu ho trg ngén ngir mién phi danh cho quy vi. Goi
56 626-256-4673, may 1& 62282
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