T
REN
DERMATOLOGY
FORMULARIO DE LIBERACION DE HIPAA

El paciente o el representante legal del paciente que firma este formulario ("Paciente") autoriza a REN Dermatology ("Provee-
dor") a divulgar la informacion médica protegida del Paciente como se indica a continuacién:

PACIENTE

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento: / /

Padre/Representante legal: Relacion del paciente:

Direccion postal:

Direccion de correo electronico:

METODO DE CONTACTO PREFERIDO

El proveedor puede comunicarse con el paciente mediante:

Llamando: ( ) - 0 Teléfono mévil O Teléfono de casa O Teléfono del trabajo

Mensajes de texto: ( ) -

Correo electrénico:

Si el proveedor no puede comunicarse con el paciente (marque una casilla):

[ El proveedor puede dejar un mensaje detallado sobre el método de contacto preferido (con respecto a la patologia, la programa-
cién, etc.).

[ El proveedor puede dejar un mensaje de voz solo pidiéndole al paciente que devuelva la llamada del proveedor.

O EL PROVEEDOR NO PUEDE DEJAR MENSAIJES DE VOZ.

DISCUSION DE LA INFORMACION DEL PACIENTE

El proveedor puede discutir el tratamiento y la facturacion del paciente con el paciente (marque cada casilla que corresponda):

R Cényuge: Teléfono: ( ) -
R Nifio: Teléfono: ( ) -
R Otro: Teléfono: ( ) -

F EL PROVEEDOR NO PUEDE DISCUTIR EL TRATAMIENTO Y LA FACTURACION DEL PACIENTE CON NADIE MAS QUE CON EL PA-
CIENTE.

DIVULGACION DE INFORMACION DEL PACIENTE

El paciente solicita y autoriza al proveedor a divulgar la informaciéon médica protegida del paciente a (marque una):
[ Paciente
O Individuo u organizacién distinta del paciente

Nombre: Teléfono: ( ) -

Organizacion: Numero de fax: ( ) -

Correo electrénico:

Direccion:
1

Por favor, continue con la pdgina 2 en el reverso. 8/2023



INFORMACION DEL PACIENTE QUE SE DIVULGARA

El paciente autoriza al proveedor a divulgar la siguiente informacién médica protegida (marque una):
[ Toda la informacién de salud protegida.
O Informaciéon médica protegida con respecto a una fecha especifica de servicio: (fecha)

O Informacién médica protegida con respecto a un rango de fechas de servicio: desde (fecha) hasta (fecha)

PROPOSITO DE LA LIBERACION

El Paciente autoriza la divulgacion de la informaciéon médica protegida del Paciente para los siguientes propésitos (marque todos
los que correspondan):

[ Atencidn al paciente

[ Uso personal

O Administrativo (es decir, FMLA)

[ Cita/Compartir con otro proveedor de atencién médica segun sea necesario
[ Discapacidad/Solicitud de seguro/Reclamo

O Abogado/Caso Legal

O Otro (especificar)

AUTORIZACION

El paciente entiende que la informacidon de salud protegida del paciente puede incluir informacion sobre el diagndstico o tratamiento
relacionado con afecciones psiquiatricas o psicoldgicas, abuso de drogas o alcohol y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
o estado de VIH. El paciente acepta que cualquier informacion médica protegida sobre dicho diagndstico o tratamiento puede ser
divulgada.

(El paciente debe inicializar uno): Yo autorizo No autorizo la divulgacién de la informacion médica protegida
del paciente como se indica en este documento.

El paciente entiende que:
e El paciente puede negarse a firmar esta autorizacién.

e Negarse a firmar esta autorizacidon no afectara el tratamiento, el pago, la inscripcién o la elegibilidad de beneficios del Pa-
ciente.

e El paciente puede retirar (revocar) esta autorizacion por escrito, excepto por cualquier acciéon ya tomada en base a ella.

e Sila persona que solicita o recibe la informacion médica protegida del Paciente no es un plan de salud o proveedor de aten-
cién médica, es posible que la informacidn divulgada ya no esté protegida por las reglas federales de privacidad y se pueda
compartir con otros.

e El paciente recibird una copia de este formulario después de que el proveedor lo firme.
e Esta autorizacidn permanecera vigente durante 12 meses a menos que se revoque por escrito.

e Esta autorizacién expirard 12 meses después de la fecha en que el paciente la firme.

FIRMA

Firma del Paciente/Representante Legal: Fecha:

Relacién con el paciente:




