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Se le solicita esta autorizacion para el uso o divulgacion de informacion médica a fin de cumplir con los términos
de la Ley sobre la Confidencialidad de la Informacion Médica de 1981, seccién 56 y siguientes del Codigo Civil,

| AUTORIZACION
Por este medio autorizo a [] Marin General Hospital [] Otro — Especifique
a dar a conocer mi informacion médica, la cual se describe a continuacidn, a:
Nombre
Direccion
Ciudad, Cddigo Postal (Zip):
INFORMACION QUE SE VA A DAR A CONOCER
Informacion del paciente: Nombre del paciente

~ Fecha(s) de ingreso/servicio ___ Fecha de Nacimiento

Ponga sus iniciales en la(s) casilla(s) que correspondan a continuacion o describa lo que usted solicita en "Otro".
[1Resumen de alta [ Otro: [ Placas de
[JResultados de [ Informacién Psiquidtrica: Doy mi consentimiento a que se | radiografias

laboratorio ' dé a conocer informacion sobre diagnostico y tratamiento | disponibles
[[1Sala de emergencia psiquiatricos protegida por la seccion 500 y siguientes del g” ﬁ' g)_eﬁ)to._
[Dinformes de Cddigo de Bienestar Social e Instituciones de California. | 4€ hadiologia.

Cirugia/ Patologia [ yH: Doy mi consentimiento a que se den a conocer los resultados
[J Informes de de la prueba de anticuerpos del Virus de Inmunodeficiencia Humano

Radiografia asi como cualquier otrainformacién relacionada con pruebas, diagnésticos
[ Informes de . - 0 tratamientos protegida por la seccién 199.21 del Cédigo de Salud vy

Electrocardiograma Seguridad. '

' USO Y RESTRICCIONES
La persona que reciba la informacion puede usarla para los propésitos siguientes:

La persona que reciba la informacion no puede usarla ni darla a conocer de nuevo o por otra razon
a no ser que obtenga una nueva autorizacion por escrito (excepto cuando especificamente asi lo
exija o permita la ley). Instrucciones o restricciones especiales:
' | DURACION
Esta autorizacion entrard en efecto inmediatamente y permanecerd en vigor hasta ___ /  /
DERECHOS ADICIONALES (Busque mas_informacién al dorso)
Ademas sé y entiendo que tengo el derecho a recibir una copia de esta autorizacion al pedirla.
Copia solicitada y recibida: [J Si [ No Iniciales
EL e o SR L FIRMA AI.EQRIZ‘ANT,E |

Firma del paciente, padre o tutor ‘ Fecha de la firma
Si firma alguien que no sea el paciente, indique parentesco o relacion  Testigo
s 1 | | ~ INFORMACION DEL PACIENTE
A H .
= MARIN GENERAL HOSPITAL Nobre del paciente:
250 BON AIRROAD GREENBRAE, CA 94904 NL'ImeI’O de te|éf0n0:

415-925-7000

AUTHORIZATION FOR USE OR DiscLosURE | DEVUELVA AL FAX: (415) 461-5649
OF MEDICAL INFORMATION - SPANISH | \iou/ 11 SO EXCLUSIVO):

ORIGINAL - MEDICAL RECORD COPY YELLOW - PATIENT COPY
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