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Autorizacion General para Revelar Informacién Protegida sobre la Salud

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento- / /
Yo (nombre del individuo o del representante personal)

autorizo el uso de o el que sea revelada la Informacién Protegida sobre la Salud del individuo arriba
mencionado.

Informacion a:

Nombre de la organizacidon o persona:

Direccidn:

El (los) propdsito(s) para los cuales se autoriza sea revelada la informacion:
O para los expedientes personales del paciente

O compartir la informacién con otros proveedores de cuidados a la salud

O otro (por favor describalo):

Yo autorizo el uso de o el que sea revelada la siguiente informacién

Marque el recuadro correspondiente segun sea aplicable:

O Solamente Registro Dental Impreso (incluyendo el historial médico, notas sobre citas médicas, resultados de

laboratorio, etc.)

O Solamente Radiografias (Rayos X)
___impresas en papel de calidad para diagndstico
___copiadasaun CD

O Tanto Registros Dentales Impresos y Radiografias
___impresos en papel de calidad para diagndstico
___copiadosaunCD

Si solamente necesita registros de una fecha/cita en particular, por favor indique la fecha abajo:

Entiendo que mi registro de salud puede incluir, y autorizo sea revelada la (marque todas las que
apliquen):

O Informaciodn relacionada con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) incluyendo pero sin estar limitado a los resultados de exdmenes sobre ello y
al hecho de que un examen fue realizado.

O Informacién sobre enfermedades de transmisién sexual.




O Asesoria sobre salud mental y notas sobre salud del comportamiento.

O Informacién protegida por 42 CFR Parte ll, leyes federales que protegen los registros sobre el abuso de drogas
y alcohol.

Yo entiendo que:

1. Podré inspeccionar o recibir una copia de la Informacién Protegida sobre Salud descrita por esta Autorizacién
una vez que se realice el pago de las cuotas razonables mencionadas arriba.

2. Esta Autorizacién es voluntaria y tengo el derecho de rehusarme a firmarla.

3. Yo puedo revocar esta Autorizacion en cualquier momento al presentar una notificacién por escrito sobre la
revocacion segun se especifica en el Aviso sobre Practicas de Privacidad; sin embargo, tal revocacién no
afectard ninguna accién |l evada a cabo por la Boston University Goldman School of Dental Medicine a
razén de esta Autorizacion antes de recibir la revocacion por escrito.

4. El tratamiento, el pago, y el registro en un plan de salud o la elegibilidad para los beneficios no seran
condicionados sobre si otorgo o no una Autorizacién para cualquier solicitud, para usar o para revelar
informacion, presentada por la Goldman School of Dental Medicine a no ser que (a) el tratamiento tenga que
ver con una investigacion, (b) la informacién sea necesaria para la elegibilidad para un plan de salud o para la
suscripcién de pdlizas, o (c) cuando el Unico propdsito de crear la informacion es para revelarla a un tercero.

5. Esta autorizacién expira en: o dentro de 6 meses, lo que ocurra primero.

6. La informacién usada o revelada de conformidad con esta Autorizacién, excepto la informacién protegida por
regulaciones federales sobre confidencialidad de los registros de abuso de drogas y alcohol, puede estar sujeta
a ser revelada de nuevo por quien la recibe y por ende no estar ya protegida por regulaciones federales sobre
privacidad o a otras leyes estatales o federales que sean aplicables.

Firma del individuo/representante personal

De ser representante, relacién con el paciente

Firma del Testigo

Por favor tome nota que tomara entre 10-12 dias habiles Ilevar a cabo la duplicacién de registros y de Rayos X.

Solo para Uso de la Oficina:

Liberacion Recibida El

Rayos X /Registros Duplicados Por

Numero de Expediente:






