AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA @alem Clinic
Belong. For life,

Nombre del paciente RAZON DE SOLICITUD
Fecha de nacimiento # de Seguro Social (Ultimos 4 digitos) [ Personal

[ Atencién médica

O Beneficios

Direccion actual

[ compensacién para trabajadores
[ Transferencia permanente

# de teléfono durante el dia # de celular
— a un nuevo proveedor
[0 otro
AUTORIZO LA DIVULGACION DE INFORMACION DE: INFORMACION QUE SE DIVULGARA A:
Nombre de la instalacion / proveedor que envia la informacién Nombre de la instalacién / proveedor que recibe la informacion
Direccion de la instalacion / proveedor Direccion de la instalacién / proveedor
Ciudad, estado y codigo postal Ciudad, estado y cadigo postal
Nota: Si no se proporcionan las direcciones,
puede causar un retraso en su solicitud.
# de teléfono # de fax

Tipo de informacidn que se divulgara
[J Notas de visita [0 Registros de inmunizacién [0 otro:
[] Resultados de laboratorio [] Registros de medicacion
[] Informes de rayos X Gnicamente ** [] Terapia fisica
** Para solicitudes de peliculas, llame al 503-763-6218.
[]Visita mas reciente [0 Registros médicos de a [] Ultimos 2 afios

SELECCIONE EL FORMATO DE LOS REGISTROS QUE SE ENVIARAN: (marque uno) SELECCIONAR METODO DE ENTREGA: (marque uno)

obvD OMemoria USB OCorreo OFax
OPapel OOtro ORecoger OOtro
OPortal Paciente OMyChart

Informacidon Confidencial o Protegida

Si la informacidn que se va a divulgar contiene alguno de los tipos de registros o informacion que se enumeran a continuacién, pueden aplicarse leyes
adicionales relacionadas con el uso y la divulgacidn de la informacién. Entiendo y acepto que esta informacion serd divulgada si coloco mis iniciales en el
espacio correspondiente junto al tipo de informacion.

Informacion sobre el VIH / SIDA Informacion de salud mental
Iniciales Iniciales
Informacidn sobre el diagnéstico, el tratamiento o la derivacion de drogas / alcohol Informacion sobre pruebas genéticas
Iniciales Iniciales
Entiendo que la informacion utilizada o divulgada de conformidad con la autorizacién puede estar sujeta a una nueva divulgacion y ya no estd protegida
por la ley federal; sin embargo, también entiendo que la ley federal o estatal puede restringir la nueva divulgacion de informacion sobre VIH / SIDA,
informacion de salud mental, informacién de pruebas genéticas y diagndstico, tratamiento o remision de drogas / alcohol.

Su atencién médica y el pago de esa atencién médica no pueden estar condicionados a la recepcidn de esta Autorizacién firmada, a menos que su atencién médica o tratamiento
tenga el propdsito de crear informaciéon médica sobre usted para divulgarla a un tercero; o con fines de investigacion. Tiene derecho a revocar esta Autorizacion en cualquier
momento, siempre que lo haga por escrito. Si revoca su Autorizacidn, ya no usaremos ni divulgaremos informacion sobre usted por los motivos cubiertos por su Autorizacion por
escrito, pero no podemos retirar ninglin uso o divulgacion que ya se haya realizado con su permiso. Para revocar esta Autorizacidn, envie una declaracién por escrito al Oficial de
Privacidad en 2020 Capitol Street NE, Salem Oregon 97301, que identifique la fecha en que firmé esta Autorizacién, el destinatario de la informacién identificada en esta
Autorizacion y declare que estd revocando la Autorizacién. Esta autorizacion vencera el primero de (fecha), 180 dias a partir de la fecha de la
firma o el final del periodo razonablemente necesario para completar la divulgacién para el propdsito descrito anteriormente.

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL DEL PACIENTE FECHA

ESCRIBA EL NOMBRE DEL PACIENTE O EL NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PACIENTE RELACION CON EL PACIENTE
2020 Capitol Street NE [ Salem, Oregon 97301 Phone: 503-399-2424 [] Fax: 503-315-4608 SC7024SP 2021-04 [



m Clinic

AUTHORIZATION TO RELEASE MEDICAL INFORMATION @3 l'e B ;
elong. For life

Patient Name REASON FOR REQUEST
. . ) o ] Personal
Birth Date Social Security # (Last 4 Digits) [] Medical Care
[0 Benefits
Current Address [0 Workers’ Compensation
] O Permanent Transfer to a
Daytime Phone # Cell # New Provider
O other
| AUTHORIZE INFORMATION RELEASE FROM: INFORMATION TO BE RELEASED TO:
Name of Facility/Provider Sending Information Name of Facility/Provider Receiving Information
Address of Facility/Provider Address of Facility/Provider
City, State, and Zip Code City, State, and Zip Code
Note: If addresses are not provided, it may cause a delay in your request.
Phone # Fax #
Type of Information to be Released:
[J Chart Notes [d Immunization Records [J other:
[0 Laboratory Results [0 Medication Records
[0 X-Ray Reports only** [] Physical Therapy
** For film requests, call 503-763-6218.
[JMost Recent Visit [J Medical Records from to []Last 2 years
SELECT FORMAT OF RECORDS TO BE SENT: (check one) SELECT METHOD OF DELIVERY: (check one)

[l DVD 0 Mail

[0 Paper [0 Pickup

[J Patient Portal [0 MyChart

[J  Thumb Drive [0 Fax

[J Other [J Other

Protected or Sensitive Information:

If the information to be disclosed contains any of the types of records or information listed below, additional laws relating to the use and
disclosure of the information may apply. | understand and agree that this information will be disclosed if | place my initials in the applicable space
next to the type of information.

HIV / AIDS information Mental health information
Initials Initials
Drug / Alcohol diagnosis, treatment or referral information Genetic testing information
Initials Initials
| understand that the information used or disclosed pursuant to the authorization may be subject to re-disclosure and no longer
protected under federal law; however, I also understand that federal or state law may restrict re-disclosure of HIV/AIDS information, mental
health information, genetic testing information and drug/alcohol diagnosis, treatment or referral.

Your healthcare and payment for that healthcare cannot be conditioned upon receipt of this signed Authorization unless your healthcare or treatment is for the
purpose of creating health information about you to be disclosed to a third party; or for the purpose of research. You have the right to revoke this Authorization at
any time, provided you do so in writing. If you revoke your Authorization, we will no longer use or disclose information about you for reasons covered by your
written Authorization, but we cannot take back any uses or disclosures already made with your permission. To revoke this Authorization, please send a written
statement to the Privacy Officer at 2020 Capitol Street NE, Salem Oregon 97301, that identifies the date you signed this Authorization, the recipient of the
information identified in this Authorization and state that you are revoking the Authorization. This Authorization will expire on the earlier of

(date), 180 days from the date of signing, or the end of the period reasonably needed to complete the disclosure for the above described purpose.

SIGNATURE OF PATIENT OR PATIENT’S LEGAL REPRESENTATIVE DATE

PRINT PATIENT’S NAME or NAME OF PATIENT’S LEGAL REPRESENTATIVE RELATIONSHIP to PATIENT

[J 2020 Capitol Street NE [] Salem, Oregon 97301 [ 503-399-2424 [] Fax:503-315-4608 [] SC7024 2021-04 [J




