Formulario de Autorizacion para obtener y/o revelar informacion protegida de la salud ("PHI")

Este formulario, de ser firmado, autoriza a Cook Children's Health Care System ("“CCHCS") a usar y revelar cierta informacion de salud de
la persona mencionada abajo. Todos los elementos deben estar completos y la autorizacion firmada y fechada por una persona
autorizada para que sea vélida. Puedo negarme a firmar esta autorizacién y entiendo que CCHCS no puede condicionar el tratamiento,
el pago, la inscripcion o la elegibilidad para los beneficios a si firmo esta autorizacion.

1. Yo autorizo a CCHCS (Por favor marque todos los que apliquen):

O Centro Medico - Fort Worth O Centro Medico — Prosper 0 Nombre del Doctor/Clinica:

O Cuidado Casero; a revelar la informacién de salud, como se describe abajo del expediente médico de:

Nombre completo del paciente: Fecha de nacimiento:
2. La informacion especificada abajo puede ser obtenida y/o revelada a:

Nombre de persona/compafiia Teléfono

Direccion, cuidad, estado, cddigo postal Ndmero de fax

3. La informacién del paciente es necesaria para (Por favor marque todos los que apliquen):

O Uso personal/acceso de pacientes O Militar O Seguro social/discapacidad
O Mercadotecnia O Seguros/Facturacion/Reclamaciones [ Educacion
O Atencion médica continuada O Propdsitos legales O Otro:

4. Debe escoger uno: O Yo quiero O O Yo no quiero que la informacion especifica que sea revelada incluya el historial,
diagnéstico y/o tratamiento de andlisis de VIH/SIDA, enfermedades contagiosas, drogas/alcohol, enfermedades de la salud
mental.

5. La informacién especificada abajo puede ser obtenida y/o revelada a: (Por favor marque todos los que apliquen):
Especificar las fechas de tratamientos/servicios:

[J Reportes de hospitalizacion O Reportes de consulta O Resumen del alta O Planilla del paciente
[J Reportes de Operacion [0 Reporte de la sala de Emergencia O Iméagenes de radiografias [ Historial & Fisico

O Evaluacién(es) de terapia fisica, ocupacional y del habla [ Reportes de laboratorio O Reportes de patologia
O Notas de progreso

[ Reportes de radiologia O Informacién médica/imagenes para mercadotecnia o educacion

O Notas de la clinica de especialidades O Otro:

Autoriza comunicacién verbal con Fecha de la visita Iniciales

6. Yo entiendo y reconozco las siguientes declaraciones: Se me puede pedir que muestre pruebas de que tengo la autoridad para firmar
esta autorizacién. Es posible que se me cobre una tarifa por cualquier copia de mi historial médico o del historial médico de mi hijo, de
acuerdo con las regulaciones federales y estatales. Tengo derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento. La revocacion
debe hacerse por escrito a: Cook Children's Health Care System, Departamento de Administracién de Informacién de Salud, 801
7th Avenue, Fort Worth, Texas 76104. Mi revocacion no se aplicara a la informacién que ya se ha divulgado en respuesta a esta
autorizacion. Después de que se divulgue o publique la informacién médica anterior, el destinatario puede volver a publicarla y es
posible que la informacion ya no esté protegida por las leyes o regulaciones federales de privacidad.

REVOCACION: A menos que se revoque lo contrario por escrito, esta autorizacién es valida hasta la siguiente fecha especifica
(opcional): Mes Dia , Aho . Para los pacientes menores de 18 afios en el momento de la firma de esta
autorizacion, si no se indica fecha de caducidad, esta autorizacion es vélida hasta que el paciente cumpla 18 afios. Para pacientes
mayores de 18 afios en el momento de la firma de esta autorizacién, si no se indica fecha de caducidad, esta autorizacién expirara 2
afos a partir de la fecha en que se firme este formulario.

Nombre impreso del paciente/padre/madre o representante legamente autorizado Parentesco / Relationship
Printed Name of Patient/Parent or Legally Authorized Representative

Firma del paciente/padre/madre o representante legamente autorizado Fecha / Date Hora / Time
Signature of Patient/Parent or Legally Authorized Representative

PRINT OR IMPRINT PATIENT INFORMATION
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.i.i.i.
CookChildren’s.

AUTHORIZATION TO OBTAIN AND/OR RELEASE PROTECTED HEALTH INFORMATION (‘PHI’)
Pagelof1l

MRN:

Rev. (05/24)



- A A,
CookChildren’s.

Language assistance services

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance
services are available to you. Appropriate auxiliary aids and
services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-682-885-4000 or speak to your
provider.
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Francais (French)

A L'ATTENTION DE : Si vous parlez francais, une aide
linguistique gratuite est a votre disposition. Des aides
auxiliaires et des services appropriés qui donnent des
informations dans des formats accessibles sont également
disponibles gratuitement. Appelez le 1-682-885-4000 ou
parlez-en a votre prestataire.

Deutsch (German)

BITTE BEACHTEN SIE: Firr den Fall, dass Sie Deutsch
bevorzugen, stehen lhnen kostenlos unterstiitzende
Sprachdienste zur Verfiigung. Dasselbe gilt fiir besondere
Hilfsmittel und Hilfsdienste zur Bereitstellung von
Informationen in zugédnglichen Formaten. Bitte wahlen Sie die
1-682-885-4000 oder wenden Sie sich an Ihren
Gesundheitsdienstleister.
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Pycckuii (Russian)

BHUMAHWE: Ecnun Bbl roBOpUTE NO-PYyCCKK, BaM AOCTYMHbI
6ecnnaTHble ycyru a3bikoBoi nomolym. CooTBeTcTByOLWME
BCMoMoraTe/ibHble CPeACTBa U YCAYr ANA NpeAocTaBieHns
MHbOopMaL MM B AOCTYMHbIX popmaTax Tak>ke 6ecnnaTHbl.
Mo3BoHuTe 1-682-885-4000 nau obcyamte Temy ¢
NoCTaBLLMKOM YCAYT.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si habla espaiiol, contamos con servicios gratuitos
de asistencia lingliistica para usted. Los servicios y las ayudas
auxiliares apropiados para proporcionar informacién en
formatos accesibles también estan disponibles libre de costo.
Llame al 1-682-885-4000 o hable con el profesional de salud
que lo atiende.

Tagalog (Tagalog)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, mayroon kang
magagamit na mga libreng serbisyo ng tulong sa wika.
Mayroon ding mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo na magbibigay ng impormasyon sa mga accessible na
format na magagamit nang libre. Tumawag sa 1-682-885-4000
o makipag-usap sa provider mo.
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Tiéng Viét (Vietnamese)

NG1 NHAN: Néu quy vi néi Tiéng Viét, chiing téi sé cung cap
dich vu hé trg ngén ngit mién phi cho quy vi. Cac dich vu va hé
trg b8 sung thich hgp dé cung cap théng tin & cac dinh dang
dé tiép can ciing dugc cung cap mién phi. Goi 1-682-885-4000
hoac trao d8i véi nha cung cap dich vu cda quy vi.
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