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Autorizacion para la divulgacion de Informacion de Salud Protegida

Por medio de la presente, autorizo a la Entidad Cubierta Afiliada OP y a sus miembros, incluidos Ocean Ophthalmology, P.C. y
Ophthalmology Consultants, P.C. d/b/a Plessen Ophthalmology (denominados en conjunto “OP ACE”), a divulgar mi
informacion médica que OP ACE y su personal conserven o conozcan, para los fines descritos en este documento. Entiendo que
los expedientes y demas informacion que se divulgue pueden incluir informacion protegida por la ley federal.

Identificacion del paciente - Favor de escribir en letra de molde

Nombre completo: Fecha de nacimiento: /
Domicilio:

Ciudad: Estado: C.P:

Teléfono de casa #: ( ) - Fax#: () -

| Informacion a divulgar — Que abarque los periodos de atencion médica

De: (fecha) Hasta: (fecha)

| Tipo de informacion a divulgar — Favor de marcar solo las que correspondan

[0 Expediente clinico completo (0) [0 Fotografias, videograbaciones [0 Reportes de rayos X [0 Fotas de evolucion
O Historial y examen fisico O (Codigo de diagnostico y tratamiento ¢ [ [ registro de facturacion completo [0 Rplacas/imégenes de rayos X
O esultados de estudios de laboratorio O Ereportes de consulta O Cresumen de alta [0 actura desglosada

O Otro (especifique):

| Proposito de la solicitud

O TTratamiento o Consulta O A solicitud del paciente [0 Facturacion o pago de reclamaciones

O Otro (especifique):

| A quién y a donde enviar/entregar la informacion

Nombre:

Domicilio:

Ciudad: Estado: C.P.:

Teléfono #: ( ) -

Autorizacion para liberar expedientes sobre abuso de drogas y/o alcohol, y/o VIH/SIDA

Iniciales:

Entiendo que, si mi expediente médico o de facturacion contiene informacion relacionada con el abuso y/o
tratamiento de drogas y/o alcohol, se me ha dado la oportunidad de firmar una autorizacion especifica. Oe¢ke OO0 OO0 $O00XMTS

Entiendo que, si mi expediente médico o de facturacion contiene informacion relacionada con pruebas
y/o tratamiento de VIH/SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), se me ha brindado la Oeg D20 OO JOeXMS
oportunidad de firmar una autorizacion especifica.

Entiendo que, si mi expediente médico o de facturacion contiene informacion relacionada con alguna Dok OO0 OO0 ¢O¥MS
condicion psiquiatrica o psicoldgica, o cualquier tratamiento al respecto, se me ha dado la oportunidad
de firmar una autorizacion especifica.

Limite de tiempo y derecho a revocar la autorizacion

Salvo en la medida en que ya se haya tomado alguna accioén con base en esta autorizacion, puedo, en cualquier momento, revocarla
presentando un aviso por escrito al Oficial de Privacidad de SEES Group, LLC, 341 Cool Springs Blvd., Franklin, TN 37067. A menos que
se revoque, esta autorizacion vencera en la siguiente fecha o evento ,0alos 180 dias desde
la fecha de la firma.

Re-divulgacion

Entiendo que la informacion divulgada en esta autorizacion podria volver a divulgarse por quien la reciba y ya no estar protegida por la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) de 1996. Por este medio, se libera a la institucion, a sus empleados, directivos y médicos de cualquier
responsabilidad legal u obligacion por la divulgacion de la informacion anterior, en la medida indicada y autorizada en este documento.
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Firma del paciente o de su representante personal que puede solicitar la divulgacion

Entiendo que no estoy obligado(a) a firmar esta autorizacion, y que no se me negara el tratamiento ni el pago de los servicios si no firmo
este formato, salvo que se indique arriba en el apartado de Proposito de la solicitud. Puedo revisar o sacar copia de la informacién de salud
protegida que se usara o divulgara. Autorizo que esta informacion se comparta con cualquier integrante de OP ACE que la requiera para
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica.

Autorizo a OP ACE a divulgar la informacién de salud protegida indicada anteriormente.

Firma: Fecha: / /
Facultad para firmar (si no es el paciente): Parentesco:
Identidad del solicitante verificada mediante: oldentificacion con foto oFirma coincidente aienn

BILONH XA SN OE

Verificado por: Nombre en letra de molde:
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