LONGHORN IMAGING

Longhorn Imaging Centers
Phone: (512) 444-8900 Fax: (512) 444-7244

Nombre del paciente: Fecha de cumpleafios:

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DEL PACIENTE

Yo, el paciente mencionado anteriormente, o su padre / madre / representante legal, por la presente autorizo a la clinica mencionada
anteriormente a

U Liberar a [J Obtener de Rango de fechas
Nombre de la clinica / proveedor De: Para:
Direccion: Teléfono: Fax:

Ciudad, Estado, Cdodigo Postal

La siguiente informacion de salud identificable individualmente para los propdsitos enumerados a continuacion:Information (marque

uno o0 Mas) A fin de (marque al menos uno)

[J Historia clinica complete [J Registro de facturacién [J Atencion de continuidad por parte de otro proveedor[]
Cartilla de vacunacion [ Lista de medicamentos [] Discapacidad

OJ Informes de laboratorio / patologia UJ Informes de diagnéstico ] Legal / Abogada

OJ Informes de consulta UJ Informes operativos [J Solicitud del paciente

U] Terapia fisica L1 EMG/NCS L] Seguro

[J Resumen de alta [J Registro de anestesia [J Colegio

[J Abuso de alcohol / sustancias ** [] Otra L] Otra

AVISO AL DESTINATARIO: Las reglas federales prohiben la divulgacion adicional por parte del destinatario de cualquier registro de
abuso de alcohol o sustancias divulgado bajo esta Autorizacién a menos que el destinatario haya recibido el consentimiento por escrito
de la persona a la que pertenece o segun lo permita ** 42 CFR Parte 2

Agradecimientos Entiendo que: 1. La informacién de salud identificable individualmente puede incluir informacion sobre
enfermedades transmisibles como el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
enfermedad mental (excepto notas de psicoterapia), pruebas genéticas, dependencia quimica o del alcohol, laboratorio resultados de
pruebas, historial médico, tratamiento o cualquier otra informacidn relacionada. 2. No tengo que firmar esta Autorizacién y que mi
negativa a firmar no afectard mi capacidad para recibir servicios o articulos de atencion médica. 3. La entidad o persona que recibe la
informacién bajo esta Autorizacién puede no estar sujeta a la HIPAA o las reglas de privacidad estatales y la informacién divulgada
puede que ya no esté protegida por las reglas de privacidad federales o estatales. 4. Puedo cancelar esta Autorizacion en cualquier
momento enviando un aviso por escrito de revocacion a la Clinica a la direccién que figura en la parte superior. La revocacion no
afectara ningiin uso o divulgacion por parte de la Clinica antes de recibir la revocacién por escrito..

VENCIMIENTO:
La autorizacion vence 180 dias a partir de la fecha de la firma o en la siguiente fecha o evento:

Fecha: Firma del paciente o del representante del paciente:

Nombre impreso:

Relacion con el paciente: [ Yo/paciente, [J Padre, [JGuardian, [J *Otra:
*Attach legal document
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RN IMAGING

Longhorn Imaging Centers
Phone: (512) 444-8900 Fax: (512) 444-7244

Nombre del paciente: Fecha de cumpleafios:

PROTECCION AL CONSUMIDOR TELEFONICO

Usted acepta recibir llamadas con mensajes de voz pregrabados/artificiales y/o el uso de un dispositivo de
marcacion automatica, mensajes de texto y/o correos electronicos de Longhorn Imaging Center, nuestros
socios, subcontratistas o cualquier otra empresa a la que tengamos que transferir su cuenta, incluidas son las
agencias de cobranza, en cualquier nimero de teléfono o direccién de correo electrénico que usted nos
proporcione en cualquier momento o que hayamos obtenido de otra manera, lo que podria resultar en cargos
para usted. Podemos realizar dichas llamadas, mensajes de texto o correos electronicos para (i) notificarle
acerca de las proximas citas; (ii) notificarle los resultados; (iii) solucionar problemas con su cuenta (iv) resolver
una disputa; (v) cobrar una deuda; o (vl) segln sea necesario para dar servicio a su cuenta o hacer cumplir
este acuerdo de admision, nuestras politicas, la ley aplicable o cualquier otro acuerdo que podamos tener con
usted.

Las formas en que puede proporcionarnos un numero de teléfono o direccion de correo electronico incluyen, entre otras,
proporcionar la informacion al abrir la cuenta, agregar la informacion a su cuenta en un momento posterior,
proporcionarle a uno de nuestros empleados, proporcionar a nuestros socios, subcontratistas o cualquier otra empresa a
la que tengamos que transferir su cuenta, o poniéndose en contacto con nosotros o nuestros socios, subcontratistas o
cualquier otra empresa a la que tengamos que transferir su cuenta de numero de teléfono o direccion de correo
electrénico. Si un numero de teléfono que se nos proporciona es un numero de teléfono movil, usted acepta recibir SMS o
mensajes de texto en ese numero. Es posible que se apliquen cargos estandar por minutos telefonicos y mensajes de
texto si nos comunicamos con usted. Puede revocar este consentimiento expreso en cualquier momento llamdndonos al:
512-444-8900.

Fecha: Firma del paciente o del representante del paciente:

Nombre impreso:

Relacion con el paciente: L1 Yo/paciente, [ Padre, LJGuardian, [J *Otra:
*Attach legal document




