FORMA DE AUTORIZACION DEL PACIENTE

Yo autorizo a Sall/Myers Medical Associates, P.A, de usar o revelar la informacion de la manera
especifica como escrita a continuacion, solamente para los propdsitos y grupos especificados a
continuacion.

Descripcién de la informacion especifica que puede ser usada o revelada:

Persona o entidad que requiere la informacién y esta autorizada para hacer el pedido de uso o
revelacion de informacion:

Persona que recibe la informacion:

Esta informacion es pedida por la siguiente razén o proposito(s):

Esta autorizacién deberd mantenerse vigente desde la fecha en la cual se firm¢ hasta 13 fecha
indicada a continuacion
(Fecha de expiracién o evento)

Yo entiendo que:

e Yo puedo inspeccionar o copiar la informacién médica protegida que serd usada o
revelada,

e Yo puedo revocar esta autorizacién en escrito contactando sus oficinas en la
direccién de correo en el encabezado, con atencién al Privacy Officer,

e Informacién usada o revelada obtenida para a esta autorizaciéon podria ser re-revelada
por el recipiente y no protegida por HIPAA,

¢ Yo puedo reusar firmar esta autorizaciéon y que Sall/Myers Medical Associates, P.A,
no continuard tratamiento o pagos para con mi persona teniendo en cuenta esta
autorizacién (con excepcion de que al menos la autorizacién sea para algin
tratamiento relacionado con experimentacién de enfermedades).

|:| Si este casillero es marcado, Yo entiendo que Sall/Myers Medical Associates, P.A.,

recivird compensacion proveniente de cualquier tercer grupo por el uso o revelacién
de mi informacién.

Nombre del Paciente; Firma;

Relacién con el paciente
(Firma del representante del Paciente): Fecha:
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