AE Autorizacion para la divulgacion de informacion médica protegida segun la ley federal de

NCDOL responsabilidad y portabilidad del seguro médico de 1996 (HIPPA)

Por la presente autorizo el uso o divulgacidon de mi informacion de salud de identificacion individual como se describe a continuacion para ser
utilizado en el curso de investigaciones oficiales del Departamento de Trabajo de Carolina del Norte — Division de Salud y Seguridad
Ocupacional. Entiendo que esta Autorizacidn es voluntaria. Por la presente libero a la organizacion que proporciona esta informacién de
cualquier responsabilidad legal por la divulgacion de esta informacion en la medida indicada y autorizada en este documento.

SS: Fecha de nacimiento:

Nombre del paciente:

Direccion del paciente:

Direccién Ciudad Estado Cddigo Postal

Personas/Organizaciones que proporcionan la informacion:

Nombre del proveedor médico/Nombre del consultorio

Personas/Organizaciones que reciben la informacién: Departamento del Trabajo de NC- Divisidn de Salud y Seguridad Ocupacional
Departamento/Nombre de la division

Nombre del investigador principal de OSH

Direccion de envio

Ciudad Estado Cddigo postal

Numero de teléfono Direccion de correo electrénico

hasta
Fecha de inicio Fecha de finalizacidon

Descripcidn especifica de la informacién que cubre la atencién médica desde:

=  Registros médicos completos, excluidas las facturas (p. ej., informes de primeros auxilios, antecedentes e informes fisicos, resultados e
informes de pruebas de diagndstico, resultados de laboratorio, informes operativos, informes de consultas, resumen de alta,

fotografias)

= Qtros (especificar):

El paciente o su representante debe leer y poner sus iniciales en TODAS las siguientes declaraciones:

1. Entiendo que esta Autorizacién vencera el: Iniciales:

2. Entiendo que puedo revocar esta Autorizacidn en cualquier momento notificando a la organizacion proveedora por escrito y que, si revoco
esta Autorizacion, esto no tendra ningun efecto en cualquier accidn que la organizacién proveedora tome antes de recibir la revocacion.

Iniciales:

3. Entiendo que tengo derecho a negarme a firmar esta Autorizacidn. Iniciales:

EL FORMULARIO DEBE COMPLETARSE EN SU TOTALIDAD.
11/29/2023



ﬂ Autorizacion para la divulgacion de informacion médica protegida segun la ley federal de
NCDOL responsabilidad y portabilidad del seguro médico de 1996 (HIPPA)

N.€. Bepartment of

4. Entiendo que la informacion divulgada de conformidad con esta Autorizacion puede estar sujeta a nueva divulgacion y que la privacidad de la
informacidn ya no estard protegida por la ley federal de privacidad médica. Sin embargo, de conformidad con las reglas administrativas del
Departamento de Trabajo de Carolina del Norte — Divisidn de Salud y Seguridad Ocupacional con respecto al acceso a los registros médicos de
los empleados (13 NCAC 07A, Seccion .0900), la informacidn divulgada conforme a esta Autorizacidn no esta sujeta a divulgacion al publico.

Iniciales:

He leido y entiendo la informacién contenida en esta Autorizacion.

Firma del paciente o representante del paciente Fecha

Nombre impreso del representante del paciente Relacién con el paciente

EL FORMULARIO DEBE COMPLETARSE EN SU TOTALIDAD.
11/29/2023



