UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN ARECIBO
Oficina de Servicios Médicos

AUTORIZACION DE DIVULGACION DE INFORMACION
MEDICA DE PACIENTES Y RELEVO DE RESPONSABILIDA

Yo, autorizo a la Oficina de Servicios Médicos de la Universidad de Puerto Rico en

Nombre Estudiante
Arecibo, a divulgar informacién médica y personal perteneciente a mi persona obtenida como parte de mi atencidn como paciente en dicha facilidad

médica.

Nombre del paciente : » Fecha de nacimiento
Direccion

Teléfono : Numero de Estudiante

La informacién médica y personal que autorizo sea compartida con la siguiente entidad o personas.
(incluir la direccién de Ia entidad gue ha de recibir la informacién de salud y personal solicitada)

La informacidn a ser divulgada autorizada es la siguiente:

(I:') Expediente clinico completo
(D) Informacién personal (l;l) Evaluaciones psiquidtricas

(I:l) Resultados de laboratorios clinicos correspondientes a las siguientes fechas :

(D) Resultados de estudios radioldgicos correspondientes a las siguientes fechas :
(l;l) Notas de progreso cbrrespondientes a las siguientes fechas :

(I;I) Otros (especificar) :

Entiendo que la informacion de la cual se solicita su divulgacién puede estar relacionada con: (marque)

]  ALDS. oinfecciondeHLY. - " D  cuidado psiquistrico

d:') Tratamiento por uso de alcohol o abuso de drogas (l;l) Otros:

Propésito o uso de la informacidn a ser divulgada :

Yo expresamente relevo a la Oficina de Servicios Médicos de tode y cualquier dafto que pueda mi familia o yo suffir relacionada con el uso de la
informacion a ser divulgada que he autorizado. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, lo cual de acontecer estoy obligado a poner en
conocimiento a la Oficina de Servicios Médicos al respecto. La autorizacién obieto de este escrito tendra una fecha o término de vigeneia y expiracién de 60 dias luego
de terminar la prestacién de los servicios médicos que he de recibir o que estoy recibiendo en Ia Oficina de Servicios Médicos o en cualquier momento a mi
requerimiento escrito al efecto. No obstante, si cancelo esta autorizacion, la misma sélo tendra efzctos prospectivos no afectando divulgaciones o actuaciones del
Consultorio Médico conforme a mi solicitud y autorizacion de divulgacion previas a esa fecha.

Firma del Paciente

Nombre del Padre o Tutor del Paciente

Firma del Padre o Tutor del Paciente

Fecha

USO EXLUSIVO DE LA INSTITUCION
Se entrego las copias o la informacién fue divulgada

Por: Fecha:
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