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Place patient label inside box (if no patient label, complete below)
@&

BON SECOURS Name:

RICHMOND HEAITH SYSTEM )

Bon Secours Richmond Health System DOB:
3 Memorial Regional Medical Center [ St. Francis Medical Center MR #:
8260 Atlee Road Mechanicsville, VA 23116 13710 St. Francis Blvd. '
Tel: 804-764-6427 Fax: 804-764-6324 Midlothian, VA 23114
[1Richmond Community Hospital Tel: 804-594-7855 Fax: 804-594-7858 [1Bon Secours HealthSource
1500 North 28th Street, Richmond, VA 23223 Tel: 804-281-0201
Tel: 804-225-1778 Fax: 804-225-7359 [[]Care-A-Van
18t Mary's Hospital 4121 Cox Read, Suite 110 1 Bon Secours Medical Group
5801 Bremo Road, Richmond, VA 23226 Glen Allen, VA 23060 Tel: 804-281-0248
Tel: 804-281-8135 Fax: 804-673-9561 Tel: 804-545-1520 Fax: 804-545-1935

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD

(Authorization to Disclose Health Information)

MNOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:;

[For favor, escriba el nombre completo en letra de molde}

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: Num. TELEFONICO DURANTE EL DiA:
INFORMACION SOLICITADA:

(1 Acceso a MyChart [ Resumen de alta mas reciente [1 Consulta {nombre

[ Historial y examen médico mas recientes del médico)

(1 Compendio del regisiro {Resumen D/C, H&P, informe de operaciones, Consulta, Laboratorio, Radiologia, electrocardiograma (EKG))

[ Radiografias o informes de Imaginologia del (fecha) al (fecha) L} Registro de vacunacion
1 Resultados de laboratorio del {fecha) al {fecha)

[1 Todo el registro [1 Ofro [por favor, especifique]

[ (INIGIALES) Entiendo que fa informacion en mi expediente médico puede incluir informacion relacionada con enfermedades de

transmision sexual, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), o virus de inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir infor-
macién sobre servicios de salud del comportamiento o salud mental, y tratamiento para el abuso del alcohol y drogas.

PERSONA/CENTRO QUE RECIBE LA INFORMACION:

DIRECCION:

Esta informacion se divulga con el siguiente propésito o propésitos:

AUTORIZACION PARA DIvULGAR INFORMACION

1. Entiende que mi autorizacién para la divulgacion de esta informacién de salud es un acto voluntario. Puedo rehusarme a firmar esta
. autorizacion. No necesito firmar este formulario para garantizar el tratamiento. Entiendo que podré inspeccionar o copiar la informacion
para usarla o divulgarla, segtin lo previsto en el Titulo 164.524 del Cédigo de Reglamentos Federales (CFR). Entiendo que cualquier
divulgacion de informacion conlieva una posible divulgacion posterior no autorizada y que la informacién podria no estar protegida por las
reglas federales de confidencialidad. Si tuviera preguntas acerca de mi divulgacion de informacién de salud, podré llamar al nimero que
aparece arriba.

2. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que para revocar esta autorizacion, debo
hacerlo por escrito y entregar mi revocacion por escrito en la instalacién marcada arriba. Entiendo que la revocacién no se aplicara a
informacion que ya haya sido divulgada en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la revocacién no se aplicara a mi comparifa de
seguros cuando la ley proporcione a mi asegurador el derecho de impugnar una reclamacién de acuerdo con mi péliza. A menos que se
revoque de otra forma, esta autorizacién vencera en la siguiente fecha, evenio o condicién:
Si no especifico una fecha de vencimiento, evento o condicidn, esta autorizacion vencera en seis meses.

3. Entiendo que se me proporcionara una copia de este formulario de autorizacion, después de firmarlo. Entiendo que se impondran cargos
de copiado, de acuerdo con la politica del hospital.

Firma del Paciente o Representante Legal

FECHA
5i firm6 el representante legal, declare su relacion o parentesco con el paciente
Firma DEL TESTIGO
FECHA
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