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

Divulgacion n.° (para uso del personal):

Nombre del paciente: (Apellido):

(Primer nombre):

(Segundo nombre): Fecha de nacimiento:
Direccion: Ciudad/estado/codigo postal:
Teléfono de preferencia:( ) : O Mévil T Casa O Trabajo O Otro

Correo electronico:

Proposito - [ Solicitar una copia de mi historia clinica para mi proveedor de atencion
Deseo: [ Solicitar mi historia clinica para uso personal
(Marque todo lo

[ Autorizar a COH a divulgar mi historia clinica/informacion de salud al/a
que corresponda):

los individuo(s) indicado(s) en la pagina 2*
U Otro, especifique:

Informacion a ser divulgada
Especifique donde recibid los servicios: (Ubicacion del centro, p. gj., California, Illinois, Arizona,
Georgia)

[ Hospitalizacion L1 Ambulatorio Fecha de tratamiento:

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

[1 Laboratorio 1 Patologia [1 Diapositivas de patologia [1Radiologia [1 Imagenes radioldgicas

[ Cardiologiall Informacién de analisis genéticos L1 Otro, especifique:

Proporcione los registros solicitados en el siguiente formato:

[ ICopia en papel LI/CD [IMemoria USBLI Bloques FFPE [ IPortaobjetos con tincion de hematoxiling
y eosina
Método de entrega: || Correo [ ] Fax [I Correo electrénico seguro

Se necesita antes de la fecha:
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City of Hope AUTORIZACION PARA UTILIZAR Y DIVULGAR
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

M1 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:

] Prueba o tratamiento de VIH/SIDA [ ] Tratamiento por enfermedad mental o
(incluso el dato de que e solicito, trastorno del desarrollo
realiz6 o report6 una prueba de ] Tratamiento por abuso de sustancias
VIH, independientemente de si el (es decir, drogas o alcohol)
resultado de esas pruebas fueron (] Pruebas e informacién genética

positivos 0 negativos)
Si se encuentraen IL 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:

O Nombre del hospital/clinica/persona:

Obtener | pireccién/ciudad/codigo postal:

de:
[1 |Numero de teléfono: Namero de fax:

Divulgar| Correo electrénico:
a:

[ Nombre del hospital/clinica/persona:

Obtener | pireccion/ciudad/cédigo postal:

de:
1 |Numero de teléfono: Ndmero de fax:

Divulgar| Correo electronico:

a.

N Nombre del hospital/clinica/persona:

Obc:gwer Direccién/ciudad/codigo postal:

[1 |NUmero de teléfono: Ndmero de fax:
Divulgar| Correo electrénico:

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;gper Direccion/ciudad/cédigo postal:

D. Namero de teléefono: Ndmero de fax:
Divulgar| Correo electrénico:

a:

N Nombre del hospital/clinica/persona:
Obdtgwer Direccién/ciudad/codigo postal:

D' Ndamero de teléfono: Namero de fax:
Divulgar| Correo electrénico:

a:

[ Nombre del hospital/clinica/persona:
Ob;gper Direccidn/ciudad/cédigo postal:

D. Ndmero de teléfono: Namero de fax:
Divulgar|Correo electrénico:

a:

[ Nombre del hospital/clinica/persona:
Ob(;gher Direccion/ciudad/cédigo postal:

D' Ndmero de teléfono: Ndmero de fax:
Divulgar| Correo electronico:

a:

N Nombre del hospital/clinica/persona:
Ob;g.ner Direccidn/ciudad/codigo postal:

D. Namero de teléfono: Ndamero 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 vélida para la divulgacion de informacion durante las fechas
indicadas en la solicitud.

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

® Comprendo que el uso o la divulgacién 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 informacién 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.

* Comprendo que tengo derecho a inspeccionar y copiar la informacién 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 Informacién de
Salud; la revocacion no se aplicara a ninguna informacion ya divulgada.

e Comprendo gue 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 atencién ambulatoria y hospitales de Chicago, Atlanta, Phoenix

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

PLAZO: esta autorizacién 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 Firma del paciente (o Fecha Hora
representante personal) en letrade  representante personal)
molde

Si el paciente es menor de edad o de otro modo no puede firmar esta autorizacién, indique
la relacion del

representante personal con el [ Padre/madre [ Tutor [ Persona responsable
paciente:

[ Apoderado [ Otro, especifique:

Identidad del representante personal verificada mediante [ Identificacion con foto
[] Correspondencia de firma[] Otro, especifique:
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LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES ARE AVAILABLE

Amharic POT@tei- ATICT 091515 NPT ARCAP 297 12 827% 06 R1d1ht haP T 1626-256-4674
SLaA? HNAETNT 62282

Arabic o Gt @l e Y Al & gallt sae Ll et e J gnnlf li€ad cdy palf Guaats i€ 1Y 14ni
62282 JAahl o3 )l <4674-256-626
Armenian NRTURLNREBNPL. Bpb jununid bp hwytipbt, wyw 2tq wi&wp Jupnn tu
npwdwnpt) (Eqluiut wewlgnipjut Swpwnipmniittp: Quiquhwpt'p 626-256-4673,

ext. 62282

Chinese ERE RGEEAERRTOC G LR BEREES R - S5 626-256-4673 » Stk
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: Si w pale Fransé 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
Verfiigung. Rufen Sie 626-256-4674, Durchw. 62282 an.
Greek [TPOZOXH: av pirdte EAlnvikd, £xete o1 616d0e0n cac dopedy vANPecies YAOOGIKNG

BonBewc. Kaiéote 10 626-256-4674, ecot. ypauun 62282
Guiarati | allot UL: %l il dJesell ollell o), ol dAHRL e [:ges ewrt Astaldl Aaul

GuAotl B. slol 53: $R5-US-¥SI9¥, AsUSo2ol. §¢R

Hindi HUT A < Al 317 ] Fiard g ol YT gradl dT 39 (o7 Jod H IUdsy g |
al & oTE 626-256-4673, TR 62282 TR B 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, hai a tua disposizione servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiama il 626-256-4674, int. 62282

Japanese | EREIE : BRFEZHE SN LGS, BHOTEXXBRZCHAWELETEY (626-256-
4673, MFE : 62282) .

Korean | 9l BIR0{E AFESIAIE 22, 210f & NUIAE 222 0[5t = USLICH 626-
256-4673, ext. 62282 H2Z H3tol AL
Mon- Uties: 10 StgMSUNmMmManigl, NS SwigrmmishiwEsSeily SMGUSEUYESuUEmY oy
Khmer, | giinsie 626-256-4673, ext. 62282
Cambodian
Navajo Da’ iisinolts’33”: Diné Bizaad bee yanlti’go, t’aaji k’eh nika’ adoolwoligii hol9. Kwijj’

hwidiilnih, 626-256-4674, ext. 62282

Panjabi foors fe8. 1 37 ds Soe 3, 3T 393 A8 B 3J2 SE HeS (S0 s Aedl AarfusT
AT UBTT I IS F9: 626-256-4673, WAACHS 62282

Persian ol B3k 18 LR Bl Al (Al Gledd (S e Cuna @UU’ b4 Ahiaa g
62282 : Aakh ol «626-256-4673
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LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES ARE AVAILABLE

Polish UWAGA: Jesli postugujesz si¢ jezykiem polskim, mozesz skorzystaé z bezplatnego
wsparcia jezykowego. Prosimy o kontakt pod numerem 626-256-4674, wew. 62282
Portuguese ATENCAOQ: se vocé fala portugués, ha servigos gratuitos de assisténcia linguistica a sua
disposigdo. Ligue para 626-256-4674, ramal 62282

Russian BHHUMAHUE: Ecrmi BB TOBOPHTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BAM JOCTYIIHBI OSCIUIATHBIEC YCITYTH
nepeBoja. 3sounte 626-256-4673, ext. 62282

Serbo-Croatian | POZOR: ako govorite hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge jezi¢ne podrske.
Nazovite 626-256-4674, int. 62282

Spanish ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 626-256-4674, ext. 62282
Syriac henhas oinl iohesn Khuwial halis (ol (aiom ol ve. ax626-256-

4674 <uulas «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: Snaani Inenaeninsnlsuimsyomtonann 185 Tns 626-256-4673 @p 62282
Urdu o i) Cabe ciladd (S Criglan (S Gl iy e oS S Fom e bl B g ol

626-256-4674¢ (S JS 62282 (Hifisf
Vietnamese | CHUY: Néu quy vi n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro ngdn ngit mién phi danh cho quy vi. Goi
$0 626-256-4673, may 1& 62282
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