\\ Stony Brook Medicine

SOLICITUD DEL PACIENTE PARA DIVULGACION DE INFORMACION

Por medio de la presente, autorizo a a diwlgar la siguiente informacion de mi
historia clinica

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Direccion: Teléfono:

Numero de historia clinica:

Fechas de tratamiento solicitado:

Informacion solicitada:

O Resumen (subconjunto de registros) O Registro de emergencias O Informe de autopsia
O Resumen del alta O Andlisis de laboratorio O Informe de patologia
O Informe de intervencion quirdrgica O Consultas O Endoscopia/Colonoscopia
O Radiologia [radiografias, imagenes por [0 Andlisis cardioldgico O Registros completos

resonancia magnética (MRI), etc.]
O CD cardiol6gico
Otros (especifique)

Entiendo que esto puede incluir informacion confidencial en relacion con:

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
Senvicios de salud conductual/atencién psiquiatrica
Tratamiento para la adiccion a las drogas o el alcohol

Esta informacién se suministrara a:

Sirvase enviar por medio del siguiente método:

O Copia impresa a USD 75 centavos O CD a USD 6.50 O Descarga electronica a USD 6.50
por pagina
O Por correo electronico a a USsD 6.50

(en letra clara de imprenta)

Nota: El correo electrénico no es un método seguro para transmitir su informacién médica. Stony Brook Medicine
no se hace responsable por la privacidad de lainformacion que se envie por correo electrénico a su solicitud.

Firma: Fecha:
(Paciente)

Fecha:

Representante de cuidados de la salud, solo si el paciente
no tiene la capacidad de firmar por si mismo

Cualquier divulgacion de los registros de pacientes con adiccion a drogas estaregida por la ley federal [ver regla 42 del Codigo de
Regulaciones Federales (CFR) Parte 2],y todas las divulgaciones de dichos registros deberan ir acompafiadas de la siguiente
declaracion escrita:

Estainformacion le ha sido divulgada a partir de registros protegidos por las reglas federales de confidencialidad (42 CFR Parte 2).
Las reglas federales le prohibenhacer cualquier divulgacion adicional de esta informacion, a menos que la divulgacién adicional
sea expresamente permitida por el consentimiento escritode la persona a quien le pertenece o por las otras formas permitidas por
laregla42 CFR parte 2. Una autorizacion general parala divulgacionde informacion médica o de otro tipo NO es suficiente para
este propésito. Las reglas federales restringenel uso de lainformacioén parainvestigar o procesar penalmente a cualquier paciente
conadiccionadrogas.
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