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HIPAA EXENCION DE AUTORIZACION

Segun lo exigen las Regulaciones de Privacidadlaseeomo resultado de la Ley de Portabilidad y &esgbilidad del Seguro Médico (HIPAA)

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGRSE LA INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE
TENER ACCESO A SU INFORMACION MEDICA INDIVIDUALMENE IDENTIFICABLE. POR FAVOR, REVISE ESTE AVISO
CUIDADOSAMENTE.

Esto es para confirmar que Express Health Systetosglas sus entidades, (mas conocidas como EHSB) @isjpuestas a colaborar con otros
médicos, entidades de seguro médico y entidadesmainentales con respecto a la historia cliniceegiaea del paciente y el historial si y cuando
se considera necesario por cualquiera o todasitekades antes mencionadas para garantizar la etragion adecuada de sus necesidades
individuales de atencion médica y / o la adhesi@ntinua a las practicas legales federales y esgatal

EHS es consciente de que la informacién compairigiéica el uso y / o divulgacién de informacion riegdprotegida (PHI) para diversos fines
segun se considere necesario y apropiado ya sed jo@io y conocimiento médico de nuestro prafesl médico, el juicio y conocimiento médico
de otro médico, los requisitos del seguro médida gntidades gubernamentales sin la autorizagiénnstancial explicita del paciente.

EHS también es consciente de que debemos propar@anuestros pacientes, previa solicitud, un méode las divulgaciones de su PHI
(informacion de salud protegida) en virtud de uxeneidén de autorizacion, a menos que sea obligapar ley, asi como una copia del Aviso de
HIPAA de Précticas de privacidad. Yo, como paciele&HS, entiendo que esta informacion se me pecapaara a peticion mia.

Nuestra préctica utilizara y divulgara su inforndecte salud identificable individualmente cuandeelguiera la legislacion federal, estatal o local
sobre riesgos de salud publica, riesgos de sup@nde la salud, inspecciones, investigaciones athelas y procedimientos similares, y solicitudes
de las autoridades, amenazas a la salud y segyogdladisted u otros, si usted es miembro de umasfuneilitar o por razones de seguridad nacional.

Privacidad de las prescripciones electrénicas gastancias controladas:

a. La privacidad de las recetas enviadas elecadraate cae bajo las regulaciones HIPAA basadas regll final de e-prescripcion reciente.

b. a autorizacion para acceder a estos datos aebasles dada la sensibilidad asociada con siericamentos.

c. Todos los proveedores de atencién médica gereckin tienen acceso a esta informacion, para rdduncidencia de las interacciones entre
medicamentos, las contraindicaciones del estad® di®ga, la seguridad del paciente, etc.

d. Yo, un paciente de EHS, apruebo la presentat@deceta (s) electronica (s) y la informacionaadque lo acompafia necesaria a proveedores
de atencién médica, entidades gubernamentaledayfaomacia indicada de mi eleccion.

e. Yo, un paciente de EHS, apruebo la presenta&da PHI y la informacion de acompafiamiento ne@esaravés de una conversacion telefonica,
correo electrénico y correo de voz, siempre quemsen las medidas de identificacion adecuadaslaaexificacion del paciente.

Si esté en el mejor juicio médico de nuestros noédilivulgar su informacion de salud identificalvidividualmente, esta carta confirma una
renuncia de autorizacion para que EHS colaborenpecta su informacion de salud individualmente fifieable con otros médicos, entidades
gubernamentales y / o entidades de seguros médi@senos que la ley disponga lo contrario, sinagsentimiento circunstancial especifico, para
garantizar el bienestar fisico del paciente y laiadtracion de las necesidades de atencion médieeuadas.

Por favor marque uno:

Si,autorizo a EHS a mi informacion de salud idendifite individualmente con profesionales de la safudidades gubernamentales y / o
centros de seguro médico segun sea necesario o egonsidere apropiado en el mejor juicio médieonuestro médico, sin mi consentimiento
explicito, a menos que ley.

No, no autorizo a EHS a divulgar informacién de sapudtegida con profesionales de la salud, agengi#sernamentales y / o centros de
seguro médico, incluso si se considera apropiadegesario en el mejor juicio médico de nuestro owdi menos que proporcione aprobacion
circunstancial explicita en el momento de la netadj a menos que la ley indique lo contrario.

Firma del paciente Helfaoy / /

Nombre impreso del paciente: (Gltimo, primero)

Firma de guardian (si el paciente es menor de edad)

Nombre impreso del tutor (si el paciente es meeaedhd)

Fecha de nacimiento / /
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