Autorizacion para poder
Compartir la Informacion
Mark W. Doubrava, M.D. Protegida de la Salud

ESTE DOCUMENTO AUTORIZA LA PUBLICACION DE INFORMACI ON DE LA SALUD QUE
ES PROTEGIDA DE ACUERDO A (45 CFR, PARTES 160 Y 164LEYES QUE EL GOVIERNO
HACE EFECTIVAS PARA PROTEGER LA INFORMACION PRIVADA DE UN PACIENTE.

El INFRASCRITO AUTORIZA A EL DOCTOR, MARK W. DOUBRNA M.D., QUE PROVEA
INFORMACION ACUMULADA DURANTE EL PROCESO DE EXAMINACION Y/O
TRATAMIENTO AL EL DOCTOR QUE LO REFIERE O A CUALQUWER SEGURO APROPIADO.

ESTA INFORMACION PUEDE SER REVELADA POR LOS EMPLEATS O SOCIOS DE
NEGOCIOS DEL DOCTOR MARK DOUBRAVA M.D. Y ES NECESAR PARA PODER
COBRARLE AL SEGURO APROPRIADO Y TAMBIEN PARA COMUNIARSE CON OTROS
DOCTORES QUE ESTEN ENVUELTOS EN SU CASO.

YO RECONOZCO QUE TENGO EL DERECHO DE REVOCAR ESTAFORIZACION A
CUALQUIER HORA. YO ENTIENDO QUE UNA VEZ LA INFORMAION ESTE REVELADA, YA
NO SE PUEDE PROTEGER POR LA LEY FEDERAL DE INFORMIKIN CONFIDENCIAL. COPIAS
DE ESTA AUTORIZACION PUEDEN SERVIR COMO LA ORIGINAL

NOTA: USTED PUEDE REVOCAR ESTA AUTORIZACION SOLAMERE POR ESCRITO Y
CORREO CERTIFICADO DIRIGIDO AL DOCTOR Y DIRECCION@MO APAREZE EN ESTE
DOCUMENTO. EL ANULO SERA EFECTIVO SOLAMANTE AL RE®IRSE, EXCEPTO: (1) SI EL
DOCTOR YA HA DADO INFORMACION A BASE DE ESTA PREVIAAUTORIZACION, O (2) SI LA
AUTORIZACION SE OBTUVO COMO CONDICION PARA OBTENEROBERTURA DEL SEGURO
Y EL ASEGURADOR DESEA USAR LA INFORMACION CONFIDENBL DE SALUD PARA
LEGALMENTE DISPUTAR UN RECLAMO. MAS INFORMACION ACIRCA DE SUS DERECHOS
PARA REVOCAR ESTA AUTORIZACION ESTA PROVEIDA EN EDOCUMENTO: “THE
PROVIDER’S NOTICE OF PRIVACY PRACTICE®STE DOCUMENTO ES LA NOTIFICACION
PARA EL PROVEEDOR ACERCA DE LA PRACTICA DE INFORMAON PRIVADA DEL
PACIENTE.

YO ENTIENDO QUE LA ASISTENCIA MEDICA DE EL PROVEEDR NO ES CONDICIONAL A
TENER QUE FIRMAR ESTA AUTORIZACION.

EXCEPCIONES EXISTEN PARA: (A) TRATAMIENTOS DEBAJOBINVESTIGACION.

(B) EXAMEN O TRATAMIENTO PARA EL PROPOSITO DE CREARROTEGIDA INFORMACION
DE SALUD PARA OTRA PERSONA (PARA EXAMENES FiSICOSNYES DE EMPLEO).

(C) DATOS DE AUTORIZACION ANTES DE INSCRIPCION, () DONDE EL PAGO ES
CONDICIONAL A UNA AUTORIZACION PARA PODER UTILIZARLA PROTEGIDA
INFORMACION DE LA SALUD PARA DETERMINAR PAGO.

FECHA:

FIRMADO POR:

NOMBRE DEL PACIENTE:

SI LA PERSONA FIRMANDO NO ES EL PACIENTE EN Si, DERIBA LA AUTORIDAD POR LA
CUAL LA FIRMA ES EFECTIVA:
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