Apellido Nombre Segundo Nombre Nombre de Fecha de Nacimiento
Soltera/Otro
Direccion Ciudad Estado Caodigo Postal NUmero de Teléfono
Yo autorizo y solicito: (] Pararevelar a: [] Para intercambiar con:
[0 Mercy Hospital
O Mercy
(Indique el sitio de Mercy) Organizacion/Individuo

[ Otra Organizacion/Individuo
Nombre y Direccion

Calle y NGmero

Ciudad Estado Codigo Postal

La siguiente informacion: (Marca todos los que aplican): El propdsito de esta revelacion es:

[] Fechas (Marque uno o més de los siguientes)

Desde Hasta

[C] Resumen de Hospitalizacion [] Reportes de Radiologia [] Continuar Cuidado Médico

] oaclina 1) Soporstekctocaioganss | ] procesamiento el segur

[0 Reportes de Patologia [] Registro de EM/UR E Deterlmlnacmn de discapacidad

[J Resultados de laboratorios  [] Otros Lega

[] Otros

Yo entiendo que una fotocopia de esta autorizacion puede ser considerada valida tanto como la original. Yo puedo inspeccionarla sin ningun cargo,
y ordenar para fotocopias por un cargo razonable, del registro o informacién que esta siendo usada o revelada, por medio de MHS Departamento de
Registros Médicos. Yo puedo recibir una copia de esta autorizacion. Yo entiendo ademas que esta autorizacion podra ser valida por 180 dias o hasta
que el prop6sito de la solicitud este realizado, salvo indicacion contraria: . Yo entiendo
que no estoy obligado/a a firmar esta forma, y que, con ciertas excepciones, personal médico no puede condicionar tratamiento, pagos, o matriculas
o0 elegibilidad para el plan de beneficios médicos cuando tenga esta autorizacion. Excepciones incluyen situaciones donde una autorizacion fue
solicitada para buscar- tratamientos relacionados con investigacion, o si la disposicion del personal médico es solo para el propoésito de crear
informacion de salud protegida para revelar a terceras personas, o elegibilidad para matricularse a un plan de salud. Yo entiendo que si la
autorizacion fue obtenida como una condicién de obtener cobertura del seguro, otra ley proveera a la compafiia de seguros con el derecho de
rechazar un pago de la péliza o la p6liza completa. Yo entiendo que si yo me reh(so a autorizar que se revele la informacion requerida para el
proceso de re-embolsamiento de la aseguradora, Yo pueda ser responsable financiero de los servicios. Consecuencia por rechazar a dar el
consentimiento, si hay, incluyen . Esta autorizacion puede ser revocada por mi en cualquier momento
mediante una nota escrita a Mercy, excepto si la informacion ya ha sido revelada por esta autorizacion. La revocacion de esta autorizacién sera
efectiva siguiendo la entrega de una nota de revocacion escrita a Mercy. La informacién revelada segln esta autorizacién posiblemente podra ser
re-revelada por el que la recibe y no ser protegida segin las leyes de HIPAA u otras leyes de privacidad.

Yo entiendo que mi registro médico e informacién en conexion con el hospital / fecha del tratamiento (s) mencionados arriba pueden
contener reportes, registros o informacién acerca de salud mental, discapacidad de desarrollo, abuso de alcohol y/o de drogas,
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), resultados y/o informacion de la prueba VIH, pruebas de intoxicacion, y/o
pruebas del feto.

Resultados de la prueba para la presencia del VIH productos antigenos o no antigenos de VIH, o anticuerpos de VIH, pueden ser
revelados sin el consentimiento segln ciertas circunstancias especificadas en Wis. Stat. 252.15 y una lista de personas o
circunstancias esta disponible si la solicita.

Firma del Paciente Fecha en que Firmo

Firma de los Padres/Tutores/Representante Personal Fecha en que Firmo
(Mencione relacion con el paciente)

Firma del Testigo Fecha en que Firm6
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