Anexo 14. Autorizacién para divulgaciéon de registros médicos y declaracion
parentesco.
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R ESTADO DE CALIFORNIA
fé‘f%; DEPARTAMENTO DE ATENCION DE LA SALUD ADMINISTRADA

AUTORIZACION PARA DIVUL'GACI(')N DE REGISTROS MEDICOS
Y DECLARACION DE PARENTESCO

Si el paciente es menor de edad, es incompetente o discapacitado. o solicita ser re prasentado por
otra persona el padre, tutor, conservador, pariente, médico, abogado u otra persona designada
efacio, segln sea indicado. puede firmar la Solicitud para Evaluacion Médica Indegs ndiente v
actuar en representacion del mismo.

excepcion de las limitaciones expresadas previamente y mas adelante en este documento. 2!
fi rmante da permiso para divuigar todos los registros médicos, de cualquier ti po,
ente a (Nombre dzl inscrito).

ra autorizacion abarca el historial médico. de salud mental, de abuso de drogas o alcohol. d
antecedentes de VIH, imagenes radiogréficas y también los datos e informacidn pertinentes q'u
o s2an de origen médico.

Este autorizacién permite la divulgacion de los registros médicos por parte de todos los
croveadores médicos, el Plan de Salud del paciente. el Departamento de Atencion de la Salud
.dministrada de California y sus asesores. v cualquier organizacidn de evaluacion médica

i»pmdient 0 sus examinadores. autorizada por el Departamento de Atencién de la S“‘“

inistrada para analizar reclamos relacionados con los servicios de atencion de salud
autoriza la divulgacion y revelacion de los registros médicos sélo en la medida en que ai
rarsonas o entidades lo consideren nacesario para realizar el analisis de los reclamos o qu
mancionados.

stz zutorizacion vencerd un afto después de la fecha indicada més abajo. con excepeidn

10 del historial médico por partz del Departamento o de otros usos permitidos por la |
rz2nz de vencimiento se apli:aré a toda la informacion que forme parte de esta autorizacion
no hubiera sido liberada previaments.
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Esta autorizacion puede ser revocadz o cancelada en cualquier momento. La revocacion o
ance

celacion cubrird toda h informacion que forme parte de esta autorizacién v quz no hubisra
ido revelada previamente conforme a esta autorizacion.

(e

Nombre en letra de molde Firma

(Parentesco o relacion con el paciente) Fecha

Entregue el formulario completado a: Department of Managed Health Care, HMO Help Centzr,
INMR Unit, 980 Ninth Street. Suite 300. Sacramento. CA 93814, Si tiene alguna duda, puede
ponerse en contacto con el Departamento al (888) HMO-2219. fax (916) 229-0463.

TDD (877) 688-9891, visitar el sitio web del Departamento en www.hmohelp.ca.cov.
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