FAMILY HEALTH

A S S O C A T E S

Derek T. Earl, DO, CIC | Jonas H. Oltman, DO | Patrick B. Johansing, DO | Shara M. Salverda, FNP | Jessica L. Oltman, FNP-C | Dawn R. Headings, FNP- BC
John R. Adair, PA-C | Maria A Faaeteete, FNP-C | Jadie A. Dolan, FNP-C

Forma de consentimiento para entrega de informacion
Autorizacion para el uso y/o revelacion de informaciéon medica

Nombre del paciente Fecha de Nacimiento:
#SS # de Teléfono

1. Informacién solicitada de
Direccién # de Teléfono

2. Enviar informacién a

Direccion # de Fax

FHA NO ACCEPTA documentos de papel. Aceptamos fax o copias digitales solamente.
Al poner mis iniciales en el espacio a continuacion, autorizo especificamente el uso o divulgacién de la siguiente informacion y/o

registros de salud, si dicha informacién o registros existen.

Envie el registro médico completo (*toda la informacién) al destinatario mencionado anteriormente. *Para solicitudes mds alld
del historial mds reciente, se cobrard a los pacientes una tarifa razonable por copia / envio postal de hasta un maximo de $50.00.
(0}
Enviar el historial mas reciente al destinatario mencionado anteriormente. *Incluye hasta 2 afios de notas, 2 afios de notas de progreso
y los dltimos 3 afios de laboratorios o 50 pédginas, lo que sea mayor, la lista actual de medicamentos, la lista de alergias y la lista de problemas activos
junto con el historial de inmunizaciones.

Notas del consultorio médico Registros de emergencia y atencién de urgencia

Registros médicos necesarios para la continuidad de la atencién Extractos de facturacién
Reportes de laboratorio Reportes de patologia Reportes de diagndstico por imagenes
Otros

* Los siguientes elementos deben llevar sus iniciales para excluirse del uso o divulgacion de otra informacion
médica. __*Informacién y / o registros de salud relacionados con el VIH / SIDA
___*Informacion y / o registros de salud mental ___*Informacion o registros de pruebas genéticas
___*Informacion sobre el diagnéstico, tratamiento o la referencia de drogas / alcohol (las regulaciones

federales requieren una descripcién de la cantidad y el tipo de informacién que se debe divulgar. La ley federal

prohibe la divulgacién de dicha informacién)

Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacién y que el negarme afirmar no afectard mi capacidad para obtener tratamiento, pago,
inscripcion o elegibilidad para beneficios. Puedo inspeccionar o tener copias de cualquier informacidn para ser usada o divulgada bajo esta
autorizacion.

También entiendo que, si la persona o entidad que recibe esta informacién no es un proveedor de atencién médica o un plan de salud cubierto por
privacidad federal, la informacién descrita anteriormente puede volver a divulgarse y dejar de estar protegida por estas normativas. Sin embargo, el
destinatario puede ser prohibido a divulgar mi informacién médica bajo otras leyes y regulaciones estatales o federales aplicables.

Ademads, entiendo que la (s) persona (s) que autorizo a usar o divulgar mi informacién pueden recibir una compensacion (ya sea directa o
indirectamente) por hacerlo.

Esta autorizacién permanecerd en vigor durante un afio a partir de la fecha de la firma, a menos que se identifique una fecha limite. Para revocar la
autorizacién antes de una fecha de vencimiento o fecha de finalizacidn, se requiere un aviso por escrito para revocar. Si el paciente es menor de edad,
la autorizacion caducara una vez que el paciente alcance la edad de consentimiento, que es la edad de 15 por OR 109.640. [Inserte la fecha aplicable
o el evento de vencimiento]

Firma del individual o representante legal Fecha # de Teléfono

Nombre de representante legal (si aplica) Relacién de representante legal al individual

Family Health Associates & Concussion Clinic + 600 N.W. 1Tth St. Suite E-15 Hermiston, OR 97838 - (1) 541.567.6434 - (f) 541.429.6613
FHA Umatilla - 1890 7th St Umatilla, OR 97882 - (1) 541.567.6434 - (f) 541.429.6613



