Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Fecha:
AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Yo, , autorizo a TMC Health a revelar la informacién médica protegida del paciente
mencionado anteriormente, como se describe a continuacion, a las siguientes personas:

Nombre(s): Nombre(s):
Teléfono: Teléfono:
Relacion: Relacion:
Direccion: Direccion:

INFORMACION QUE SE VA A REVELAR:

Yo autorizo que se revele informacion de parte de:
[ ] Hospital TMC/ Rincon [ ] TMC One/Otras Clinicas de Salud de TMC [ ] Todas los Centros de Salud de TMC
Descripcion especifica de informacion a revelar:

[ ] Informacion pertinente (Historial y Examen Fisico, Resumen de Alta, Consultas, notas del Proveedor de la Sala de
Emergencia, Electrocardiograma, Laboratorio y reportes de Radiologia)

[ ] Notas del Proveedor [ ] Resumen de Alta [ ] Reporte Operativo [ ] Notas de la sala de Emergencias

[ 1 Registros de Facturaciéon [ ] Historial y Examen Fisico [ ] Resultados de Laboratorio

[ 1 Reporte de Imagenes [ ] Peliculas de Imagenes en CD

[ ] Todos los registros (los ultimos 2 afios al menos que se especifique lo contrario) [ ] Otros:

Autorizo al proveedor a revelar la informacion relativa a: (marque todo lo que corresponda)
[ ] Salud Mental [ ]Abuso de Alcohol y/o Drogas [ | Enfermedades contagiosas, incluyendo VIH/SIDA

Con relacion ala informacién médica obtenida durante:
[ ] Todos los periodos pasados, presentes y futuros 0 [ ] Del hasta

PROPOSITO DE LA REVELACION: [ ] A peticién del paciente [ ] Otro:

SUS DERECHOS CON RESPECTO A ESTA AUTORIZACION:

Derecho a recibir una copia de esta autorizacion. Entiendo que, si yo firmo esta autorizacion, recibiré una copia de la misma. Derecho a
negarse a firmar esta autorizacion. Entiendo que no estoy obligado a firmar este formulario y que TMC Health no puede condicionar el
tratamiento, pago, la inscripcion a un plan de salud o la elegibilidad para prestaciones de atencién médica con base en mi decision de firmar
esta autorizacion si tal condicionamiento esta prohibido por la Norma de Privacidad.

Derecho a revocar esta autorizacion. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante la
presentacién de una declaracion por escrito de revocacién dirigida a TMC Health, Health Information Management Department, 5301 E Grant
Road, Tucson, AZ 85712. Estoy consciente de que mi revocacién no tendrd efecto hasta ser recibida por el Departamento de Administracion
de Informacién Médica y no tendra efecto con respecto a los usos y/o revelaciones de mi informacién médica que TMC Health haya efectuado
antes de recibir mi declaracién de revocacién.

Derecho a inspeccionar o copiar la informacién médica que se va a revelar. Entiendo que tengo derecho a inspeccionar o copiar (pueden
hacerse copias a un precio razonable) la informacién médica que he autorizado a revelar mediante este formulario de autorizacién. Puedo
hacer arreglos para inspeccionar mi informacién médica o conseguir copias de mi informacién médica acudiendo al Departamento de
Administracion de Informacién Médica de TMC Health.

RESULTADOS DE LA PRUEBA DE VIH: Entiendo que mis resultados de la prueba de VIH pueden ser revelados sin autorizacién a las
personas o las organizaciones que tengan acceso conforme a la ley estatal y que existe una lista disponible de dichas personas u
organizaciones.

AVISO DE NUEVA REVELACION: Entiendo que la informacién utilizada o revelada conforme a esta autorizacién puede ser sujeta a una nueva
revelacion por parte del destinatario y ya no estar protegida por los estandares de federales de privacidad.

FECHA DE EXPIRACION: Esta autorizacién es valida hasta (indicar fecha o evento)

Al firmar esta autorizacion, estoy confirmando que refleja exactamente mis deseos. También reconozco que el llenar esta autorizacién no
constituye una solicitud de expedientes. Si deseo solicitar expedientes, entiendo que debo llenar un formulario de Solicitud de Expedientes.

i FECHA/HORA
PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE EN LETRA DE MOLDE/RELACION

TMC HealthCare - Health Information Management Department
Direcciéon: 5301 E Grant Road, Tucson, AZ 85712 Teléfono: (520)324-5166 Fax: (520) 324-1590
Correo electrénico: tmc.medicalrecordsrequest@tmcaz.com Sitio web: tmcaz.com/medical-records

(TMC HEALTH

Autorizacién para révelar Informacién Médica Protegida
HIM ROI Authorization

A

MR-161SP (04/2025)



