AUTORIZACIÓN ESTANDARizada DE OKLAHOMA PARA USAR O COMPARTIR INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA (phi, por sus siglas en Inglés)

I. INFORMACIÓN INDIVIDUAL (DE LA PERSONA DE QUIEN SE COMPARTIRÁ INFORMACIÓN)
	Nombre  


	Fecha de nacimiento

	Dirección


	Ciudad

	Teléfono y código de larga distancia


	Estado



Código postal 


II. ALCANCE Y PROPÓSITO DE COMPARTIR LA INFORMACIÓN
Entiendo que la información de salud protegida es información que me identifica. El propósito de esta autorización es el permitir a: _____________________________________________________________  que comparta mi información médica protegida.
III. AUTORIZACIÓN E INFORMACIÓN A SER COMPARTIDA
Yo autorizo a _____________________________________________________________  como se expone abajo, que comparta mi información médica protegida por razones adicionales a las que permite la ley.
A. Persona/Organización que recibe la información y el propósito por el que se comparte

	Personas/Organizaciones autorizadas a recibir mi información
(Nombre, dirección, teléfono y fax)
	Relación
	Propósito

	

	

	


	

	

	


	

	

	


	

	

	


	

	

	



B. Información a ser compartida

1. Marque una o más de las casillas de abajo.

 FORMCHECKBOX 
 Notas de psicoterapia (si marca esta casilla, no puede marcar otras casillas)

 FORMCHECKBOX 
 Archivos de salud mental
 FORMCHECKBOX 
 Archivo médico completo (incluye todos los archivos excepto las notas de psicoterapia)

	 FORMCHECKBOX 
 Reporte de patología
	 FORMCHECKBOX 
 Historial y físico
	 FORMCHECKBOX 
 Reporte(s) de operaciones

	 FORMCHECKBOX 
 Notas de progreso
	 FORMCHECKBOX 
 Reporte (s) de consulta (s)
	 FORMCHECKBOX 
 Resumen del proceso de dado de alta

	 FORMCHECKBOX 
 Reporte(s) de EKG 
	 FORMCHECKBOX 
 Reporte(s) de laboratorio
	 FORMCHECKBOX 
 Reporte(s) de radiología

	 FORMCHECKBOX 
 Órdenes del Doctor
	 FORMCHECKBOX 
 Documentos de radiografía
	 FORMCHECKBOX 
 Archivos de abuso de alcohol y drogas

	 FORMCHECKBOX 
 Otros



2. Servicios realizados entre ______________ y ______________ (Incluya fechas específicas o “todas”)
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IV. CADUCIDAD Y REVOCACIÓN

A. Esta autorización caducará (debe elegir una): 

	 FORMCHECKBOX 
 12 meses desde la fecha en que fue firmado en la Parte V.B.
	 FORMCHECKBOX 
 Otro (incluya fecha o evento): ______________


B. Derecho a revocar
Entiendo que yo puedo cambiar esta autorización en cualquier momento, escribiendo a la dirección señalada en la parte inferior de esta forma. Entiendo que no puedo restringir la información que ya pudiera haber sido compartida de acuerdo a esta autorización. 
V. RECONOCIMIENTOS Y FIRMAS

A. Reconocimientos

1. Entiendo que esta autorización es voluntaria y no afectará mi elegibilidad para recibir beneficios, tratamiento, inscripción o pago de cuentas.

2.  FORMCHECKBOX 
 Si está firmada y con iniciales, __________________________________________ está autorizado para compartir mi información médica protegida para propósitos de mercadeo. Yo entiendo que ______________________ puede recibir compensación directa o indirecta por compartir mi información en este caso. Iniciales del individuo 

3. Entiendo que si la persona/organización autorizada a recibir mi información médica protegida no es un plan de salud o proveedor de atención médica, las regulaciones de privacidad pudieran no continuar protegiendo la información.

4. Entiendo que puedo inspeccionar u obtener una copia de la información médica protegida compartida bajo esta autorización, enviando una petición por escrito a la dirección señalada en la parte inferior de esta forma.

5. Reconozco que la información autorizada a ser revelada puede incluir archivos, los cuales pueden indicar la presencia de enfermedades transmisibles o no-transmisible.

B. Firma

Este documento debe ser firmado por el individuo o el representante legal del individuo.

	Firma (paciente o representante legal)  


	Fecha

	Nombre del paciente o del representante legal del paciente


	Capacidad del representante legal (si aplica)


Dirección de la compañía: _______________________________________________________________________________________________



	La siguiente información puede ser llenada solamente por 


 FORMCHECKBOX 
 Si está marcada por ______________________________________________ la revelación de archivos de abuso de alcohol y drogas está sujeta a las siguientes restricciones, bajo 42 C.F.R. Parte 2:  

Esta información ha sido revelada a usted de archivos protegidos por las normas Federales de confidencialidad (42 CFR parte 2). Las normas federales le prohíben hacer cualquier revelación posterior de esta información a menos que se permitan revelaciones posteriores por escrito de la persona a quien le pertenecen, o que se permita de otro modo de acuerdo a 42 CFR parte 2. Una autorización general de la revelación de información médica u otro tipo NO es suficiente para este propósito. Las normas federales restringen cualquier uso de la información para investigación o persecución de pacientes con abuso de alcohol y drogas.
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