Gateway Healthcare

Health Information Department

15 LaSalle Square, 5th Floor
Providence, R.1. 02903

Tel: 401.667.6567; Fax: 401.444.2365

Authorization to Use or Disclose Protected Health Information — Spanish
Autorizacion para usar o divulgar informacion de salud protegida

(Este formulario tiene que ser completado en su totalidad antes de firmarse)

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Teléfono

Direccion

Calle Ciudad Estado Cadigo postal (ZIP)

1. Por este medio autorizo al Gateway Healthcare, Inc: [1 Divulgar a [ Obtener de [comunicacién verbal

2.

Persona / Lugar / Institucion

Calle Ciudad Estado Cadigo postal (ZIP) Teléfono
3. Fechas o periodo del tratamiento

4. Proposito de la divulgacion: [1 Coordinacion de la atencion [ Solicitud del paciente [ Legal

[1 Otro (por favor especifique):

5. Formato del registro-por favor marcar una opcion: L1 papel [ldispositivo de almacenamiento de datos
6. Informacion a divulgarse (marcar todas las opciones aplicables): Podria haber un cargo relacionado con esta solicitud

[1 Registro del Depto. de Emergencia L1 Informe operativo/de patologia [1 Informes de laboratorio/Radiologia
[] Otra prueba de diagnostico [ Visita a la clinica/al consultorio [ Consulta/Evaluacion

[] Resumen posterior a la visita [] Resumen* [JResumen del alta []1Otro
*El resumen incluye: Facesheet (datos del paciente), Registro del Depto. de Emergencia, Historia clinica y examen fisico (H&P), Resumen del alta (D/C), Consulta, Informe operativo,
Informe de patologia, resultados de pruebas, PT (Fisioterapia) / OT (Terapia ocupacional) / ST (Terapia del habla)

Para afiliados de salud conductual: [1Evaluacion [1Plan de tratamiento [1Evaluacion siquiatrica [1Medicamentos
7. No deseo que se divulgue la siguiente informacion: [ salud mental [ uso/pruebas de alcohol/drogas
O abuso sexual O infecciones de transmision sexual O resultados de pruebas del VIH/SIDA

8. Comprendo que mis registros estan protegidos por las leyes y los reglamentos federales de privacidad y por las Leyes Generales de Rhode Island, y no
puedenserdivulgadossinmiconsentimientoprevioporescrito, salvodisposicion legal especificaencontrario. Comprendoasimismoque ciertosregistrosde
salud que contienen informacion sobre abuso de alcohol y/o drogas podrian ser objeto de proteccion adicional por el Reglamento Federal 42 del Codigo de
Reglamentos Federales (CRF), Parte 2. Confidencialidad de los registros relacionados con abuso de alcohol y/o drogas.

9. Comprendo quesila(s) persona(s) o entidad(es) que recibe(n) esta informacion no es(son) proveedor(es) de servicios de cuidado de lasalud ni plan(es)
de salud cubierto(s) porreglamentosfederales, lainformacion descritaanteriormente podriaser re-divulgaday dejade estar protegidaporesosreglamentos.
Por consiguiente, exonero a Brown University Health, sus empleados y a mis médicos de toda responsabilidad que surja de estadivulgacionde
informacion sobre mi salud.

10. Esmientendimiento que esta autorizacion se refiere ainformacion que se tenga al momento de lasolicitud, Unicamente a lainformacion solicitada
anteriormente y venceraen el término de 1 afio a partir de lafechade lafirmaal pie. Comprendo que puedo revocar esta autorizacion notificando por escrito
mi revocacion a Brown University Health. Comprendo que mi solicitud de revocacion no seré aplicable a cualquier informacion divulgada previamente.
11. Comprendoque puedonegarme afirmarestaautorizaciony minegativaafirmarlano afectarami capacidad de recibir tratamiento, pago ni mi
elegibilidad para los beneficios, excepto lo descrito en contrario en el siguiente espacio:

Firma del paciente*, tutor legal o representante Fecha/hora

Nombre del paciente, tutor legal o representante en letrade molde Fecha/hora

*Nota sobre los menores de edad: Para divulgaciones a personas / entidades que no sean proveedores de servicios médicos, se requiere de la firma de un paciente menor
de 18 afios de edad que haya dado su consentimiento legal para prueba, examen o tratamiento para una enfermedad contagiosa de notificacion obligatoria
(incluyendo VIH o una enfermedad venérea) o para tratamiento por abuso de alcohol y/o drogas.Rev: 1/ 2016, 10/2020, 10/2024
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