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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA DEL PACIENTE

Gardner Health Services (GHS) requiere autorizacion para la divulgacién de informacién de salud del
paciente. Completar este formulario valida la autorizacién de conformidad con las leyes federales y de
California, pero no condiciona el tratamiento, el pago, la inscripcién o la elegibilidad para los beneficios. Lea
atentamente y complete todas las secciones, ya que los formularios incompletos no seran procesados  ni
devueltos. También se debe proporcionar una identificacion con foto para la verificacién a fin de garantizar
la seguridad de nuestros pacientes. Una vez recibida, su solicitud se enviard a nuestro servicio de copias
Verismay se procesara en un plazo de 5 a 7 dias. Para seguimiento, llame a Verisma al: 1-866-442-9026.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del

paciente: Nombre Segundo Apellido
Fecha fie / . / _ Teléfono :

nacimiento: Mes Dia Afio

Numero de medico: [1 Soy el Paciente (Solicitud personal)

SOLICITAR INFORMACION DE
Seleccione un centro de Gardner a continuacién o proporcione otra informacién para saliente:
[] Alviso Health Center: 1621 Gold Street, San Jose, CA 95002
[0 Compre Care Health Center: 3030 Alum Rock Avenue, San Jose, CA 95127
[] Gardner Downtown Health Center: 725 E. Santa Clara Street, San Jose, CA 95112
[[] Gardner Health Center: 195 E. Virginia Street, San Jose, CA 95112
[] Gardner Packard-Children's Health Center: 3350 El Camino Real, Ste 100, Atherton, CA 94027
[] Healthcare For the Homeless: 195 E. San Fernando St., Ste. 100 San Jose, CA 95112
[J Proyecto Primavera: 160 East. Virginia Street, Suite 100, San Jose, CA 95112
[] South County Health Center: 7526 Monterey Road, Gilroy, CA 95020
[] Specialty Service Center: 160 East. Virginia Street, Suite 280, San Jose, CA 95112 - Salud Mental*
[] St.James Health Center: 55 East. Julian Street, San Jose, CA 95112

Nombre del médico (requerido para la especialidad):

[JOtro (Saliente):
Nombre Direccién (Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal) Telefono Fax
DIVULGAR INFORMACION
Solicitado por:
Nombre de la persona/organizacién Relacién con la paciente
Direccién Ciudad Estado Postal
Teletono Fax Direccién de correo electrénico

Revision personal: el paciente solicita una

] Método de envio: [JCorreo[] Fax []Otro

revision sus registros con el médico en el sitio.

CACIVIL CODE 56.11, 45 CFR 164.508 PAGINA1DE 2 AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION
REVISADA 5/2023



ROI | Health Information Management Department

. G AR DN E R 160 E. Virginia St. Suite 280 San Jose, CA 95112

- Teléfono: 408.579.6112 Fax: 408.579.6139
Health Services medicalrecords@gfhn.org

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA DEL PACIENTE

PROPOSITO DE USO

Esta divulgacién de informacidn se solicita para lo siguiente:

[ ] Tratamiento [ ] DACA/INS [] Discapacidad [ ] Evaluacién
[] Seguro / Pago [ ] Juridico/Tribunal [ ] Personal [ ] Investigar
[ ]LaEscuela [ ] Transferencia [ ] Otro

INFORMACION A SER DIVULGADA

Seleccione la informacién de salud protegida que se divulgara y proporcione las fechas de tratamiento:

|:| Facturacion |:| Cardiologia (EKG) |:| Quiropracticos |:| COVID-19

|:| Odontolégicos |:| Registro completo |:| Immunizacién |:| Resultados de labatorio
[ ] Medicamentos [ ] OBGYN / Embarzada [ ] Optometria [ ] Fisico (H&P)

[ ] Podiatria [ ] Radiologia [] Otro

SE REQUIERE AUTORIZACION ESPECIFICA PARA DIVULGAR LOS SIGUIENTES REGISTROS SEGUN LA
LEY ESTATAL Y FEDERAL, Y LAS PROTECCIONES DE 42 CFR PARTE 2. PACIENTE INICIALES:

Resultados de enfermedades: Pruebas Genéticas : HIV /AIDS

Registros de mental (excluye notas de psicoterapia): Abuso de Sustancias/Drogas:

FECHAS DE TRATAMIENTO -

Desde (fecha de inicio) Hasta (fecha de finalizacién)

Limitaciones de esta divulgacion:

TUS DERECHOS

Gardner Health Services (GHS) no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcién o la
elegibilidad para los beneficios en funcién de esta autorizacién. Negarse a firmar este formulario de
autorizaciéon no afectard su elegibilidad para recibir tratamiento. Esta autorizacién para divulgar
informacion de salud del paciente es voluntaria. Tiene derecho a una copia de esta autorizacion.

DURACION: La autorizacién permanecera en vigor durante 12 meses a partir de la fecha de la firma.
REVOCATION: Tiene derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento. La revocacién debe
realizarse por escrito, estar firmada por el paciente o su representante, y enviarse a: ATTN: HIM
Department, Gardner Health Services, 160 East Virginia Street, Suite 280, San Jose, CA 95112. La
revocacion se hara efectiva cuando Gardner Health Services la reciba, excepto en la medida en que GHS
otros ya hayan contado con ella. REDIVULGACION: Entiendo que el solicitante no puede usar o
divulgar nuevamente la informacién de salud de manera legal a menos que yo le proporcione otra
autorizacion, o a menos que el uso o la divulgacion sean porque lo exigen o lo permiten las leyes.

FIRMA

Fecha Imprimir nombre Firma
Solo para uso del personal clinico: [ ] Se completé el fax? (Saliente)
Clinica Revisado por:
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