Cana Phone (276)755-2203
ﬁ Ferrum Phone (540) 365-4469
< 1 : Y alﬂl Floyd Phone (540) 745-9290
3, 11-Area Community He e oon aop
www.triareahealth.org Grayson Highlands Phone (276) 579-1235

Ndmero de fax para todas las ubicaciones: (276) 398-3331 Laurel Fork Phone (276) 398-2292
School Sites

Nombre del paciente (apellido, nombre, segundo inicial) Otro nombre

Fecha de nacimiento SSN# Teléfono fijo

Direccion Teléfono movil

Ciudad, State, Zip Correo electrénico

¢El paciente es menor de edad o tiene un tutor legal? L Si U No Si es asi, nombre del tutor legal:

Si es asi, nombre de la persona que rellena este formulario: Relacion

{1 Por la presente autorizo (Nombre del proveedor)
Nombre de la consulta:
Direccion: Numero de teléfono/fax:
para liberar la informacion de mi expediente segun se indica a continuacion a (enviar toda
la correspondencia a: Tri-Area Community Health, PO Box 9,Laurel Fork, VA 24352
Por la presente autorizo Tri-Area Community Health para facilitar la informacion de mi historial
médico segun se indica a continuacion a:
Nombre:
Direccion: Numero de eléfono/fax:

INFORMACION POR PUBLICAR:

FECHAS Autorizo especificamente la publicacion de informacion

d TODOS relacionada con:

. . Fechas:
U Resiimenes de facturaciéon —
e .. U Abuso de sustancias (incluyendo el abuso de
U Historia clinica y examen fisico

O Inmunizaciones alcohol/drogas)
Q Informes de laboratorio U Notas sobre la Terapia de Salud Mental/Salud

U Notas de progreso Conductual » )

O Informacién relacionada con el VIH (pruebas
O Informes de rayos X )

relacionadas con el SIDA)
U Otros

Propésito de la publicacién:
O Continuacién/Coordinacion de la Atencion, tratamiento de seguimiento o atencién continua O Legal

O Cambiando de proveedores 1 Segunda opinion

O Determinacion de la discapacidad U Compensacion laboral
O Otros (por favor, especifica)

AUTORIZACION:

Entiendo que esta autorizacién caducara un afo después de que firme este formulario.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento notificando por escrito a la organizacion que lo proporciona, y

la revocacién sera efectiva en la fecha notificada, salvo en la medida en que ya se haya tomado la medida.

Entiendo que doy mi permiso al proveedor mencionado anteriormente u otro tercero nombrado para la divulgacion de registros médicos
confidenciales. Ademas, entiendo que TACH no puede condicionar la prestacion del tratamiento a mi firma de esta autorizacion.

Una copia de este consentimiento y una anotacion relativa a las personas o agencias a las que se les hizo la divulgacidn se incluiran junto
a mis registros originales. La persona que recibe los registros a los que se refiere este consentimiento no podra revelarlos a nadie sin mi
consentimiento por escrito separado, a menos que el destinatario sea un proveedor que haga una divulgacidn permitida por ley. Existe
la posibilidad de que cualquier informacién divulgada conforme a esta autorizacidn sea objeto de nueva divulgacién por parte del
destinatario y, por tanto, ya no esté protegida por las disposiciones de la norma de politica HIPAA.

Firma del paciente/tutor legal Fecha



