Please check the box to the left of the appropriate facility / Marque la casilla a la izquierda del centro correspondiente:
[ Brody School of Medicine at East Carolina University

[0 East Carolina Endoscopy Center [J ECU Health Duplin Hospital [J ECU Health Physicians /‘ S

[ ECU Health Beaufort Hospital - [] ECU Health Edgecombe Hospital [ ECU Health Roanoke-Chowan Hospital @‘ E‘ l | H EA LTH
A Campus of ECU Health Medical Center [] ECU Health Home Health & Hospice [] The Outer Banks Hospital ©

[ ECU Health Bertie Hospital [J ECU Health Medical Center [] ECU Health SurgiCenter

[ ECU Health Chowan Hospital [] ECU Health North Hospital [ Other / Otro

Autorizacion y consentimiento para divulgar informacion de salud protegida (PHI) de salud mental

ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE
Nombre del paciente (Patient’s Name):

Primer nombre (First) Segundo nombre (Middle) Apellido (Last)
Numero de Seguro Social (Social Security Number):

Ultimos 4 digitos (Last 4 Digits)
Fecha de nacimiento (Date of Birth):

Mes (Month) Fecha (Date) Afio (4 digitos) (Full 4 — Digit Year)
Autorizo al centro indicado arriba para intercambiar informacién con:

Persona: O Familiar:
Agencia: Relacién
Direccion: [ Empleador  [J EAP —Programa de asistencia
[0 Atencion posterior al tratamiento  [J Médico
Namero de teléfono: Numero de fax: [0 Terapeuta [0 Origen de la remision
[ Otro:

Con el propdsito de: [0 Diagndstico, tratamiento y planificacion del alta, continuidad de la atencidn, O (J (Sea especifico)

Informacion que se divulgara Informacidén que se obtendra

Fechas del servicio hasta Fechas del servicio hasta

(INSERTE LAS FECHAS DE SERVICIO DE LA INFORMACION A DIVULGAR) (INSERTE LAS FECHAS DE SERVICIO DE LA INFORMACION A DIVULGAR)
Antecedentes psiquiatricos y evaluacion fisica Antecedentes psiquiatricos y evaluacion fisica
Antecedentes y examen fisico Antecedentes y examen fisico

Ordenes del médico Ordenes del médico

Evaluaciones psicosociales y de enfermeria Evaluaciones psicosociales y de enfermeria

Notas de progreso Notas de progreso

Evaluacion psicolégica/neuropsicoldgica Evaluacién psicoldgica/neuropsicolégica

Medicamentos Pruebas de laboratorio, rayos X y estudios de diagndstico
Abuso de drogas/alcohol (si corresponde) Abuso de drogas/alcohol (si corresponde)

Formato FL—2 VIH/SIDA/ARC (si corresponde)

Plan de tratamiento/Plan de atencidn y revisiones Plan de tratamiento/Plan de atencidn y revisiones
Resumen del alta Resumen del alta

Comunicacién verbal relacionada con: Comunicacién verbal relacionada con:

Otro: Otro:

AVISO A LAS PARTES QUE RECIBEN INFORMACION SOBRE ABUSO DE DROGAS/ALCOHOL: Esta informacién se le ha divulgado de registros
protegidos por las normas federales de confidencialidad (42 CFR Parte 2). Las normas federales le prohiben hacer cualquier divulgacion adicional de
esta informacion, a menos que otra divulgacion esté expresamente permitida por el consentimiento por escrito de la persona a la que pertenece o
segun lo permita 42 CFR Parte 2. Una autorizacion general para la divulgacién de informacién médica u otra informacién NO es suficiente para este
propdsito. Las normas federales restringen el uso de la informacion para investigar o procesar penalmente a cualquier paciente con problemas de
alcoholismo o drogadiccion, excepto como se establece en las normas federales.

ooooooooooaoaoa
Ooooooooooooao

PROHIBICION DE DIVULGACION: Esta informacién es confidencial y est4 protegida por las leyes federales y estatales. Cualquier otra redistribucion
esta estrictamente prohibida, a menos que se obtenga el consentimiento escrito especifico del paciente para volver a divulgar esta informacién. Esta
autorizacion esta sujeta a la revocacion del paciente en cualquier momento, excepto en la medida en que ya se haya tomado una accion.

Si no se ha revocado previamente, este consentimiento vencerd (marque uno): (J 30 dias después del alta O bien (J Otro:

Firmo voluntariamente esta autorizacién y entiendo que mi atencion médica no se vera afectada si no firmo este formulario. También entiendo que
tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacién. También entiendo que puedo revocar o modificar esta autorizacion en cualquier momento
mediante notificacion por escrito. Entiendo que mi revocacidon o modificacién de esta autorizacidn no afectara ninguna accion tomada por el hospital
con base en esta autorizacidn antes de recibir mi solicitud de revocacién o modificacidn. Debo firmar mi solicitud por escrito y enviarla a ECU Health.

Firma del paciente/representante Nombre del paciente/representante EN LETRA DE MOLDE Fecha (Date) Hora (Time)
(Patient/Representative Signature) (Patient/Representative PRINTED Name)

Marque una (Check one): [ Paciente (Patient) [ Tutor (Guardian) [J Poder notarial (Power of Attorney)
0 Otro (Other):

Especifique fecha o evento (Specify Date or Event)

Firma del testigo (Witness Signature) Nombre en LETRA DE MOLDE del testigo Fecha (Date) Hora (Time)
(Witness PRINTED Name)
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