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¥ minute clinic
Autorizacion para divulgar informacién protegida de salud (PHI)

Nombre del paciente (registros a ser divulgados):
Calle:
Ciudad, estado, codigo postal:

Fecha de nacimiento:
Registros a ser divulgados: [J Historia clinica completa []Otro

[J Informes de laboratorio [J Historial de vacunas [ Factura detallada
Registros confidenciales a ser divulgados (debe seleccionar al menos una opcion):
QO Informes de laboratorio de enfermedades o infecciones de transmision sexual
Q Salud emocional y psicolégica Q La solicitud no incluye registros confidenciales
Fechas de servicio a ser divulgadas: Q TODAS las fechas de servicio
Q Fechas de servicio especificas:

Mis registros pueden ser divulgados a la siguiente persona o compaiia:
Nombre de la persona o compaifiia:

Direccién postal o direccion de correo electronico:

Autorizo a MinuteClinic a divulgar mis registros con el propésito de:
Q A pedido del paciente o del representante personal del paciente (sin propésito especifico)
Q Proposito especifico:

Esta autorizacion tendra vencimiento 6 meses después de que la firme, como se muestra a

continuacioén, a menos que ingrese una fecha de vencimiento distinta aqui: / /

Al firmar mas abajo, entiendo y acepto lo siguiente:

¢ Es posible que mis registros incluyan informacién confidencial relacionada con el tratamiento de enfermedades de
salud mental, abuso de sustancias o alcohol, enfermedades de transmision sexual como el VIH/sida u otras
enfermedades contagiosas o no contagiosas, e informacion de marcadores genéticos.

e Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento dirigiéndome a MinuteClinic a la direccion, al correo
electronico o al numero de fax que se encuentran en la parte inferior de esta forma, excepto en la medida en que
MinuteClinic haya tomado acciones como consecuencia de esta autorizacion.

e Entiendo que la firma de esta autorizacion es un acto voluntario y que este documento no afectard mis
oportunidades de obtener tratamiento, cualquier pago de un tratamiento o la inscripcion o elegibilidad para recibir
beneficios de MinuteClinic. Una fotocopia o un fax de esta autorizacion firmada tienen la misma validez que el
original y se aceptaran.

e Es posible que quien reciba mi PHI la comparta con otras personas. Eso significa que mi PHI podria dejar de estar
protegida por las leyes estatales o federales sobre privacidad.

o Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Firma del paciente o del representante personal* Fecha

*Si firma una persona que no es el paciente, debe escribir su nombre completo, explicar su autoridad para actuar
en nombre de este y brindarnos documentacion probatoria de tal autoridad (por ejemplo, poder legal o forma de
tutela):

MinuteClinic
One CVS Drive Woonsocket, Rl 02895
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