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WOMEN’SVHEALTH

BOUIDER VALLEY WOMEN’S HEALTH CENTER





       2855 Valmont Rd. Boulder, CO  80301

       p (303) 442-5160         f (303) 440-8769

1. AUTORIZACION 

Yo, _________________________________ (nombre en letra impresa)   ________________ (fecha de nacimiento) 
por la presente autorizo la revelación de las informaciones médicas especificadas a continuación. 

· Todos los documentos generados por esta instalación (no incluye documentos de otras fuentes).
· Todos los documentos mantenidos en esta instalación (no incluye documentos de otras fuentes).
· Informaciones en cuanto a las siguientes fechas de tratamiento y/o condiciones:

Records regarding these treatment dates and/or conditions



 FORMCHECKBOX 
 Ultima examen anual/ post-parto incluyendo notas del expediente, y resultados del laboratorio y la prueba



     papanicolau Most recent Annual exam / post-partum exam including chart notes, lab work and Pap results


 FORMCHECKBOX 
 Los últimos ___ año(s) de mi archivo


 FORMCHECKBOX 
 Otro: _______________________________________________________________________

2. A menos que ponga mis iniciales a continuación, yo específicamente autorizo la revelación de informaciones que tratan de las siguientes condiciones: Unless I have  initialed below, I specifically authorize the release of information regarding the following condition (s):

      

_____
Abuso de drogas, si hay 

_____
Abuso de sustancias, si hay



Drug abuse if any        


Substance abuse if any

_____
VIH/SIDA, si hay


_____
Condiciones psicológicas o psiquiátricas, si hay  




HIV/AIDS If any



Psychological or Psychiatric Conditions If Any
3. Por Los Siguientes Propósitos: For the following purpose (s):


( Seguir con el cuidado médico—continuing medical care   
( Legal        



( Seguro/ Rembolso

      


( Otro________________

4. Yo autorizo a las siguientes personas/agencies a hacer esas revelaciones de informaciones médicas:

I authorize the following persons/agency to make these disclosures of health information:

(Informaciones reveladas De)
_______________________________________________ (Nombre)

(Records released FROM)              
_______________________________________________ (Dirección)
_______________________________________________

_________________ (# Tele)      __________________ (# de Fax)






 FORMCHECKBOX 
 Por marcar este recuadro, autorizo a que envíen las informaciones médicas por fax.
5.   Yo autorizo a las siguientes personas/agencies a recibir esas revelaciones de mis informaciones médicas:
(Informaciones reveladas A)

_______________________________________________ (Nombre)

(Records Released TO)

_______________________________________________ (Dirección)
_______________________________________________

_________________ (# Tele)      __________________ (# de Fax)

6.
( Una copia de esta autorización se utilizará con igual eficacia como el original.

( Entiendo que puedo revocar a esta autorización en cualquier momento.


( Además, entiendo que tal revocación no concierne en la medida en que personas autorizadas a usar o reveler mis informaciones médicas 

ya habrán actuado en dependencia de esta autorización.


( Entiendo que esta autorización se vence en un año de la fecha de este documento, o_______. (Fecha de Vencimiento).

( Entiendo que es posible incurrir cobros por los costos de copiar.  El precio establecido por el Estado de Colorado es $14.00 por las 

primeras 10 (o menos) páginas, 50 centavos por páginas 11 a 40, y 33 centavos por página cada página después de la cuadragésima.

( Entiendo que por no firmar esta autorización Women’s Health no puede retener  tratamiento ni pago.

( Entiendo que la información que he autorizado a ser revelada puede ser revelada otra vez por el recipiente y  luego no más será protegido 
por esta autorización. 

 ___________________________________________________

___________________________




Firma de la Paciente





Fecha

Autorización Para Revelar 


Archivos e Información Médicos 











   Sent by: ______________________


Date sent: ______________________








