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Instrucciones parala autorizacion para usar y revelar informacion médica prote gida (PHI)

W

Complete todas las secciones del formulario. No se aceptaran formularios incompletos.
Haga una listade los proveedores/entidadesa los que quiere pedirles expedientesy enviela segin las instrucciones del cuadro de abajo.
Si se debe incluir informacion sobre tratamiento por consumo de alcohol/drogas o de salud mental, informacion genética o informacion

confidencial relacionada con el VIH, ponga sus iniciales al lado de cada tipo apropiado en la seccién uno.

* "Informacion sobre el tratamiento por consumo de alcohol o drogas" es cualquier informacion de un programa de tratamiento por

consumo de alcohol/drogas.

®* Por"informacion sobre tratamientos de salud mental”, se entiende los expedientes clinicos o la informacion clinica que identifica a los
pacientes de salud mental, que esta protegida por las leyes del estado de Nueva York.

®* Por"informacién confidencial relacionada con el VIH", se entiende cualquier informacion que muestre que le han hecho una prueba o
que hatenido una infeccion o enfermedadrelacionada con el VIH (incluyendo el sida) o que haestado expuesto al VIH, incluyendo los

resultados negativos.

* Por"informacion genética", se entiende cualquier prueba de laboratorio para diagnosticar la presencia de una variacion genética
vinculada a una predisposicion a una discapacidad o enfermedad genética, incluyendo el analisis del perfil de ADN.
Se ofrecerd un célculo de las tarifas, si corresponde, antes de cumplir la solicitud.

Lugar

Direccion

Numero de teléfono

Tisch, Kimmel, Hassenfeld Children’s
Hospital, Rusk Rehabilitation, Ambulatory
Care Center

NYU Langone Health
HIM Department
En persona: 550 First Avenue, Vestibulo, NY, NY 10016
Porcorreo: One Park Avenue, 3" Floor, NY, NY 10016

212-263-5490

NYU Langone Orthopedic Hospital

NYU Langone Orthopedic Hospital
En persona: 3802™ Avenue, Suite 640NY, NY 10003
Porcorreo:301 E 17" St,NY, NY 10003

212-598-6790

NYU Langone Hospital - Long Island

NYU Langone Hospital— Long Island HIM Department
En persona: Oficina de Admision - Vestibulo principal 259
First Street, Mineola, NY 11501
Porcorreo: 200 Old Country Road, Suite SW 201
Mineola, NY 11501

516-663-2515, opcion 4

Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center

Perlmutter Cancer Center HIM Department
160 E 34th Street
NY, NY 10016

212-731-6180

NYU Langone Hospital - Long Island
- Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center

Perlmutter Cancer Center HIM Department
120 Mineola Blvd, 6" Floor Mineola, NY 11501

516-633-8250

NYU Langone Hospital-Brooklyn

NYU Langone Hospital-Brooklyn
150 55 Street Brooklyn, N'Y 11220

718-630-7125

NYU Grossman School of Medicine
Faculty Group Practices (FGP)

Al consultorio especifico directamente

Comuniquese con el consultorio
especifico directamente

Family Health Centersat NYU Langone

Marilyn Vientos, Directora de Operaciones de la Red de
Family Health Centers (FHC)

LHCPatientRelations@nvulangone.org

Comuniquese conel consultorio
especifico directamente

NYU Langone Hospital - Long Island
Certified Home Health Agency (CHHA)

NYU Langone Hospital - Long Island - CHHA
290 Old Country Road Mineola, NY 11501

516-663-8000

Southwest Brooklyn Dental Practice

A/A:Directordel Consultorio
215 54" Street Brooklyn, NY 11220

929-455-2099

Placas/imagenes de radiologia
(Radiology Films/Images)

Tisch: 560 1% Ave, 2" Floor,NY, NY 10006

Orthopedic Hospital: 301 East 17" St, Suite 600/6" Floor,
NY, NY 10003

FGP - Radiologia: Expedientes médicos de Radiologia de
NYU Langone Health, 650 First Avenue, 4" Floor, N,

NY 10016

Todoslos demas lugares: directamente en el lugar del estudio
porimagenes

Tisch:212-263-5227
Ortopedia: 212-598-6373
FGP: 212-263-7108

Otros: comuniquesecon el
consultorio individual
directamente

Long Island Community Hospital (LICH)

Long Island Community Hospital - HIM Department
101 Hospital Road, Patchogue, NY 11772

631-654-7710



mailto:FHCPatientRelations@nyulangone.org

NYU Langone Health

NYU Langone Hospitals

Family Health Centers @NYU Langone

NYU Grossman School of Medicine

Long Island Community Hospital @ NYU Langone Health

AUTORIZACION PARA EL USO Y LA REVELACION DE INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA (PHI)

Nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente | Numero de teléfono

Direccion del paciente

Yo, o mi representante autorizado, solicito que se revele informacion médica de mi atencion y tratamiento
segun se establece en este formulario. Entiendo que:

1.

No se compartira informacion relacionada con TRATAMIENTOS POR CONSUMO DE
ALCOHOL/DROGAS NI DE SALUD MENTAL, PRUEBAS GENETICAS i INFORMACION
CONFIDENCIAL RELACIONADA CON EL VIH* a menos que yo lo autorice especificamente.
Escribiendo mis iniciales abajo, autorizo especificamente la revelacion de dicha informacién a las
personas que se mencionan en este formulario.

Informacion sobre tratamientos por consumo alcohol o drogas (expedientes de programas de

Informacion sobre tratamientos de salud mental (excepto las notas de psicoterapia para las que es
posible quese necesiteotra autorizacion)

Informacion sobre pruebas genéticas

Informacion relacionada con el VIH/sida (la revelacion de esta informacion debe incluir las declaraciones
requeridas sobrela prohibicionde volverarevelarla cuandoexija la ley)

. Exceptoenel casode los tipos especiales de informacion que se mencionan arriba, el receptor puede compartir de

nuevo la informacion que se revele de acuerdo con esta autorizacion, y la misma ya no estara protegida por las
leyes federales niestatales. A menos que lo permitan las leyes federales o estatales, siautorizo que se comparta
informacion relacionada con el VIH, el receptor no podra compartirla sin mi autorizacion. Puedo pedir una lista
de personas que pueden recibir o usar mi informacion relacionada con el VIH sin autorizacion. Sime discriminan
debido a la revelacion de informacion relacionada con el VIH, puedo comunicarme con la Division de Derechos
Humanos del Estado de Nueva York (New Y ork State Division of Human Rights) llamando al 212-480-2493, o
con la Comisién de Derechos Humanos de la Ciudad de Nueva York (New York City Commission of Human
Rights) llamando al 212-306-7450. Estas agencias son responsables de proteger mis derechos.

. Puedo revocar esta autorizacion escribiéndole al proveedor/entidad a la que le envié el formulario (a la

direccion mencionada en la pagina de instrucciones). Esta revocacion sera valida excepto en la medida en que
NYU Langone Health y Long Island Community Hospital (“LICH”) ya se hayan basado en esta autorizacion.

. Firmar esta autorizacion es voluntario. Ni NYU Langone Health ni LICH pueden condicionar el tratamiento,

el pago, la inscripcion en planes médicos ni la elegibilidad para beneficios a que yo firme o me niegue a
firmar esta autorizacion, excepto en circunstancias limitadas.

Si pido placas radiologicas originales, entiendo que NYU Langone Health no conserva copias de placas
(analogicas). Libero a NYU Langone Health de toda responsabilidad por la conservacién de mis expedientes
de estudios de imagenes.

Nombre y direccion de la entidad/del proveedor al que quiere revelar la informaciéon (ver pagina
de instrucciones):

(08/19)



NYU Langone Health

NYU Langone Hospitals

Family Health Centers @NYU Langone

NYU Grossman School of Medicine

Long Island Community Hospital @ NYU Langone Health
Proposito de la revelacion de informacion:

1 A pedido mio [1 Para continuacion de la atencion

O Otro

Persona que recibira esta informacion:

O Yo O Otro

Formulario/Formato (es posible que se cobre una tarifa; se ofrecera un calculo antes de entregarla):

[ Enviar el documento por correo a:

[0 Recoger, en papel [ MyChart (disponible para descargar por 60 dias)

[0 Fax (namero): O CD/DVD [0 USB
[0 Correo electronico seguro

1 Otro:

Descripcion de la informacion que se revelara:

[0 Expediente médico completo que tiene proveedor/la entidad que se menciond arriba

[0 Expedientes relacionados con las siguientes fechas:

[0 Reportes de radiologia

[0 Placas/imagenes de radiologia

[ Resumen de la informacion relacionada con las siguientes fechas:

[0 Envio de expedientes al proveedor/la entidad mencionada arriba por parte de proveedores ajenos a NYU
Langone Health y que NYU Langone Health conserva para su uso en mi atencion

O Otro

La autorizacion terminara un (1) aiio después de la fecha en la que se firmo, a menos que aqui se
establezca(una fecha o evento especificos):

Si tenia preguntas, se han respondido. Ademas, me han dado u ofrecido una copia de este formulario si
NYU Langone Health y LICHme pidieron que lo completara.

Firma: Fecha: Hora: a. m./p. m.

(Paciente o persona autorizada para firmar)
Si la persona que da el consentimiento no es el paciente, escriba el nombre en letra de molde y el tipo de autoridad
para firmar.
Se debe proporcionar documentacion de apoyo en el momento de la solicitud.

Nombre/autoridad:

* Virus de la inmunodeficiencia humanaquecausaelsida. La Ley de Salud Pablica (Public Health Law) del Estado de Nueva
York protegela informacion que razonablemente podria identificar a alguien como portador de sintomas o de infeccion por VIH

y la informacion relativa a los contactos de una persona.

Solo para uso del consultorio: Numero de expediente médico (MRN):
Recibido: / / Iniciales:

(08/19)
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