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A Hartford HealthCare Partner

Un Socio de Hartford HealthCare

Consentimiento para los medios de comunicacion
Nombre del Paciente:

Direccién:
Fecha de Nacimiento:

De acuerdo a las declaraciones impresas al dorso, yo, el paciente que suscribe, por la presente autorizo a Hartford Hospital,
sus empleados, agentes y al personal médico que me atiende a liberar la informacion protegida de salud, incluso, si
corresponde, informacién protegida sobre abuso de drogas y/o alcohol, informacién confidencial relacionada con el VIH e
informacion psiquiatrica (“Informacion Protegida de Salud”) relacionada al cuidado recibido en Hartford Hospital, o a
registrar o documentar examenes, procedimientos médicos, procedimientos quirirgicos y otras imagenes mias o de mi hijo/a
por medio de entrevistas, fotografias, cintas de video, cintas de audio, peliculas o imagenes digitales y cualquier otro medio
desarrollado posteriormente que dé como resultado la documentacion permanente de mi historia de caso o imagen o de la de
mi hijo/a para los siguientes usos y propositos a la siguiente (listar por nombre):

Nombre/Institucién:
Direccién:

Teléfono (si lo sabe):
Especificar qué Informacion Protegida de Salud a ser divulgada:

Especificar si hay limitaciones en la divulgacion

Esta autorizacion y cualquier informacion liberada de acuerdo a la misma debe ser utilizada para el/los siguiente(s) propésito(s):
__Uso en conexion con mi cuidado y tratamiento.

__Uso en conexion con investigaciones médicas y educacion.

___Uso por el Hospital para relaciones publicas y/o propdsitos publicitarios.

__Uso por los medios de noticias.
___Como cortesia para mi, si la solicito.
___Otros propdsitos segun se especifica:

Accedo a que una copia de esta autorizacion sera tan valida como el original. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion
en cualquier momento notificandolo al Oficial de Privacidad del Hospital por escrito, pero si lo hago, no tendra ningin efecto
sobre las acciones que el Hospital haya llevado a cabo antes de recibir la revocacion.

Entiendo que bajo la ley aplicable la informacidn divulgada bajo esta autorizacion puede quedar sujeta a posterior
divulgacion por el destinatario y, por lo tanto, ya no estara protegida por regulaciones de privacidad federal.

Entiendo que mi tratamiento o continuidad del tratamiento por el Hospital no esta condicionado en forma alguna por si firmo
o no firmo esta autorizacién y que me puedo negar a firmarla.

Firma del Paciente (o representante autorizado) Fecha

**Nota: Si firma como representante legalmente autorizado del paciente, indique aqui su relacién con el paciente (esto
deberia demostrar su autoridad para consenter el cuidado de salud para el paciente):
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Toda informacion liberada por Hartford Hospital a personas autorizadas queda sujeta a los siguientes avisos:

Informacion psiquiatrica:

En caso de que la informacidn liberada esté compuesta por informacién psiquiatrica confidencial protegida bajo la
ley de Connecticut:

Esta informacién se le ha divulgado de registros cuya confidencialidad esta protegida por la ley estatal. La ley estatal
prohibe que usted la vuelva a divulgar o que la use para cualquier otro proposito que el indicado arriba sin el
consentimiento escrito especifico de la persona a quien pertenece, o segun lo permita dicha ley.

Informacion sobre el abuso de drogas y alcohol:

En caso de que la informacion liberada esté protegida por las regulaciones de HHS sobre Confidencialidad de los
registros de los pacientes sobre el abuso de drogas y alcohol:

Esta informacién le ha sido divulgada de registros protegidos por las reglas federales de confidencialidad (42 CFR
Parte 2). Las reglas federales le prohiben que usted vuelva a divulgar esta informacion a menos que la posterior
divulgacién sea permitida de forma expresa por el consentimiento escrito de la persona a la que pertenece o segun lo
permitido por 42 CFR Parte 2. Una autorizacion general para la liberacién de informacidén médica o de otra indole
NO es suficiente para este propoésito. Las reglas federales restringen todo uso de la informacién para investigacion
criminal o procesamiento de cualquier paciente que abuse de drogas o alcohol.

Informacion relacionada con el VIH:

En caso de que la informacion liberada constituya informacion confidencial relacionada con el VIH protegida bajo
la ley de Connecticut:

Esta informacién le ha sido divulgada de registros cuya confidencialidad esta protegida por ley estatal. La ley estatal
le prohibe hacer cualquier divulgacion posterior de la misma sin el consentimiento escrito especifico de la persona a
la que pertenece, 0 segun lo permita dicha ley. Una autorizacidn para la liberacidn de informaciéon médica o de otra
indole NO es suficiente para este proposito.
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