Autorizacion para usar y / o divulgar Hillsboro Pediatric Clinic LLC
Informacidn de salud del Paciente
Return Health Information to: Hillsboro Pediatric Clinic LLC | 445 E Main St.| Hillsboro, OR | 97123

P 503-640-2757 | F 503-640-9753 | E HPCMedicalRecords@hillsboropediatrics.com
**ONLY EMAIL USING SECURE EMAIL

1. Yo autorizo a los siguientes proveedores a usar y / o divulgar informacién de salud del paciente con respecto a mi hijo:

Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre: Fecha de Nacimiento:

Otros nombre usados por el paciente:

Direccidn: Apto. #: Ciudad/Pueblo: Estado: Cadigo Postal:

2. [_] Mandar informaciéna [ _] Recibir informacién de [ | Intercambio de informacién

Nombre: Teléfono:

Direccion: Fax:
Email:

éPermiso para enviar por fax y/o enviar electrénicamente? Si No

Todo el material enviado por fax o correo electrénico contiene una declaracién de confidencialidad; sin embargo, entiendo que la
confidencialidad de quien lo reciba no siempre puede ser asegurada.

3. Propésito de su solicitud (marque uno):

[] Transferencia de Cuidado ] continuacién de cuidado ] Ingreso a la escuela [ ] Personal

|:| Otro:

4. Informacién de salud del paciente para divulgar:

] Minimo necesario para continuar cuidado médico: Registros especialmente protegidos

- Tablas de crecimiento (Growth Charts) Con mis Iniciales abajo, yo autorizo especificamente la
- Registro de vacunas (Vaccine Record) liberacidn de la siguiente informacidn protegida:
- Examen Fisico mas reciente ( Last Physical) Exdmenes de VIH/ETS

- Resumen de medicamentos (Medication Summary)

- Ultimos 2 afios de consultas (Last 2yrs of Consult Notes) Salud Mental

. . . . Pruebas genéticas
|:| Registro de vacunas |:| Examen Fisico mas reciente g

|:| Otro: Diagnéstico, tratamiento, o informacién de
' drogas y/o alcohol

5. Limites de esta autorizacion

Autorizo la divulgaciéon de mi expediente médico para el propdsito mencionado anteriormente. Ademds, entiendo que puedo revocar esta
autorizacion en cualquier momento, excepto en la medida que la accién de esta autorizacién ya haiga sido realizada.

Esta autorizacion es efectivo durante uno (1) aiio a partir de la fecha de su firma, o vence el: / /

Una vez que la informacién de la salud se da a conocer, la persona o la organizacién que lo recibe pueden volver a revelarla. Las leyes de privacidad

tal vez ya no podran proteger la informacion.

6. Firma del padre o tutor legal

Firma del padre o tutor legal: | IFecha:
Solicitado por: (Elija solo una opcion) [] Paciente [ ] Padre []Tutor Legal [] Poder Legal

Nombre en imprenta:

STAFFONLY: | have verified [ Formis complete [lidentification of Requestor L] Relationship if not patient

Processed by: Date:

HPC ROI 04/01/20
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