Por la presente, , autorizo a The Cooper Health System a utilizar la informacién médica
(Nombre en letra de imprenta)
sobre mi que se especifica a continuacion, y a divulgar dicha informacién médica a

(Identificacion del receptor, direccion, numero de teléfono)
para los siguientes fines:

Si los propositos anteriores incluyen el uso o divulgacién de su informaciéon médica para fines de mercadeo de The Cooper Health
System o de otra entidad, The Cooper Health System recibira/no recibira pago, directa o indirectamente, por usar o divulgar su
informacién médica para dichos fines de mercadeo.

DESCRIPCION DE INFORMACION MEDICA SUJETA A ESTA AUTORIZACION
Fecha(s) del servicio
[0 Registro completo [0 Resumen del alta hospitalaria [0 Consultas
0] Informes de rayos X y radiologia U] Imagenes de radiologia [J Imagenes de cardiologia
[J Expediente del Departamento de Emergencias U] Expedientes quirargicos [J Informe(s) de patologia
[J Registros de tratamiento de abuso de drogas y/o alcohol [ Resultados de laboratorio
[J Consulta de antecedentes y examen fisico L] Otro (especifique)

Coémo le gustaria recibir los registros médicos: [0 CD/DVD [ papel [ correo electronico

Esta autorizacion vencera el o cuando ocurra lo siguiente:
(Fecha)

Esta autorizacion vencera automaticamente un ano después de la fecha en que se otorga. Una autorizaciéon de divulgacion de

registros psiquiatricos vencera automaticamente a los 60 dias a partir de la fecha en que se otorga.

Comprendo que puedo revocar esta autorizaciéon en cualquier momento, incluso si no ha vencido, dando un aviso por escrito al Director de
Gestion de informacion de salud. Comprendo que mi revocacion entrara en vigencia el dia en que The Cooper Health System la reciba.
También comprendo que The Cooper Health System puede, bajo determinadas circunstancias, tener un derecho continuo a utilizar o
divulgar mi informacion médica si The Cooper Health System ya ha utilizado o divulgado la informacién en base a esta autorizacion.

Comprendo que, si proporciono esta autorizacién como condicién de recibir cobertura de seguro, The Cooper Health System puede
tener acceso a mi informaciéon médica si hay dudas sobre un reclamo que hice bajo la pdliza del seguro. Comprendo que una
descripcion completa de otros derechos que puedo tener en relaciéon con una revocaciéon de esta autorizacién se puede encontrar
en el Aviso de practicas de privacidad de The Cooper Health System.

Aviso para la persona que otorga esta autorizacion

Si usted no otorga esta autorizaciéon, podrian retenerse tratamientos o servicios, si el tratamiento esta relacionado con una
investigacion o si los servicios debian proporcionarse solo con el fin de crear informacién médica sobre usted.

Esta autorizacion funcionara como una exencion de responsabilidad completa de The Cooper Health System, sus fiduciarios,
funcionarios, agentes y empleados para la divulgacién de la informacién como se indica arriba.

Una vez que The Cooper Health System divulga informacién en base a esta autorizaciéon, no tenemos control sobre el uso de la
informacién por parte de los receptores. La persona a la que divulgamos su informacién puede divulgarla a otra persona y The
Cooper Health System ya no podra proteger la informacién.

Autorizacion Por la presente, autorizo a Cooper University Health Care a divulgar la informacion como se describe arriba. Comprendo
que dicha divulgaciéon puede incluir informacion de una naturaleza mas delicada, como registros relacionados con: salud mental o
conductual, trastorno por uso de sustancias (abuso de drogas o alcohol), enfermedades o pruebas genéticas, enfermedades de
transmision sexual (ETS), virus de inmunodeficiencia humana (VIH), sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y servicios de
atencion de salud reproductiva, incluyendo, pero no limitandose a, embarazo, anticoncepcién, y terminaciéon o pérdida del embarazo.
Autorizo especificamente la divulgacion de esta informacién confidencial de salud a la persona o institucion mencionada anteriormente.

Firma del paciente Fecha/Hora Representante autorizado Fecha/Hora
Nombre en letra de imprenta Nombre en letra de imprenta Relacién con el paciente
Direccion: Fecha de nacimiento del paciente:
ETIQUETA DEL PACIENTE AUTORIZACION PARA USO O DIVULGACION DE PHI
C MDAnderson & Cooper
C.Ooper Ganeer Center
University Health Care
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