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AUTORIZACIÓN PARA USAR O DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

1. [bookmark: Lesionado1][bookmark: Representante][bookmark: SSeg][bookmark: FNac][bookmark: DirP]Yo,__ , lesionado(a) ,__ representante autorizado , número de seguro social ,__ fecha de nacimiento  __ dirección postal __ autorizo a que la ACAA pueda efectuar las siguientes funciones con mi información de salud protegida (PHI) o la de mi representado:  
(a) Utilizar la PHI para investigación científica, estudio, etc. 
(b) Divulgar la PHI ya sea al enviar, compartir y proveerle información a otro, etc.
(c) Solicitar a una persona o entidad el PHI.
(d) Recibir el PHI de persona o entidad, etc., para efectos de tratamiento, pago, transacciones y operaciones de salud.

2. Autorizo a divulgar mi información de salud protegida (PHI) a las siguientes personas: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Esta autorización es válida para el periodo entre:  desde _______________ hasta ________________
Nota: Usted puede cancelar esta autorización por escrito.  No obstante, no podrá pedir su cancelación aplique retroactivamente a información divulgada durante la vigencia de la autorización.  Es importante que conozca la información divulgada como resultado de su autorización, pudiera ser divulgada a otros por el que la reciba y dicha divulgación no necesariamente estará protegida por las disposiciones federales sobre privacidad.
  
ACUSE DE NOTIFICACIÓN DE PRÁCTICAS PRIVADAS Y CONSENTIMIENTO

Para cumplir con las disposiciones de ley reglamentaria HIPAA y nuestras políticas y procedimientos, la ACAA le ha notificado el “Aviso Sobre Prácticas de Privacidad” y le solicita que firme este Acuse como evidencia de la notificación de dicho Aviso y la Autorización para usar y divulgar su información de salud para efectos de tratamiento, pago y otras operaciones de salud.  También autoriza a que la administración, su fuerza trabajadora y sus asociados de negocios, utilicen y divulguen su información de salud protegida en las mismas circunstancias antes mencionadas (pago, tratamiento, transacciones, y operaciones de salud).  Favor de recordar que la ACAA se reserva el derecho de revisar, cambiar o enmendar las políticas sobre uso y divulgación descritas en el Aviso en cualquier momento.

[bookmark: Lesionado3]Yo, __ certifico que he leído las disposiciones del “Aviso Sobre Prácticas de Privacidad”, lo entiendo y estoy de acuerdo con los términos y condiciones expresados en el mismo y además, consiento y autorizo el uso y divulgación de mi información de salud para tratamiento, pago y otras transacciones y operaciones para el cuidado de mi salud según definidos en ley.
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Al firmar este documento usted reconoce haber sido notificado con relación a nuestro “Aviso Sobre Prácticas de Privacidad”, así como con el documento de “Autorización para Usar y Divulgar Información de Salud Protegida”.  Revíselo detenidamente, fírmelo y anote la fecha donde se le indica.

	Nombre del Lesionado(a)
       (en letra de molde)
	[bookmark: Lesionado2]
	[bookmark: Reclamacion]Núm. de reclamación 



Firma o Marca del Lesionado 			      	Fecha

[bookmark: FechaDia]______________________________________			________ 

	Nombre del representante Autorizado

[bookmark: Representante2]__
	Firma del Empleado /Entrevistador

_________________________________




El empleado debe llenar la tabla si le fue imposible obtener que el lesionado completara este formulario.


PARA USO OFICIAL SOLAMENTE

Luego de realizar esfuerzos razonables para obtener el Acuse de Recibo de Prácticas de Privacidad y Consentimiento y la Autorización para Usar y Divulgar Información de Salud Protegida, no fue posible debido a:

	Paciente se negó a firmar
	Barrera de Comunicación 
	Otro (especifique) __________________________________________________________________
	Situación de Emergencia ____________________________________________________________
	___________________________________________________________________________________

	[bookmark: UserName]____
Nombre del Oficial de Reclamaciones
  (en letra de molde) 
	____________________________________    Firma del Oficial de Reclamaciones



[bookmark: FechaDia2]Fecha:  ___________

Si el lesionado no pudiese firmar por la naturaleza de su condición, en este caso puede firmar un representante autorizado.			
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