



AUTORIZACIÓN PARA LA REVELACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD

Una fotocopia o facsímile de la autorización original se considerará tan válido como el original
ATLETA

_______________________________________________

_________________________________________

Nombre del atleta








Fecha de nacimiento

_______________________________________________

_________________________________________

Domicilio









Ciudad/Estado/Código Postal

AUTORIZA:

QUE LA INFORMACIÓN SEA REVELADA DE:


QUE LA INFORMACIÓN SE REVELE A:

___THEDA CARE_________________________________
Los oficiales de la escuela donde asisto. Esto incluiría todo el personal de entrenamiento y los directores atléticos que están involucrados en los eventos deportivos míos.                             .
Nombre del proveedor de atención médica/Plan/Otro




Nombre del solicitante

___122 E. Collage Ave.______________________________

_________________________________________

Domicilio







Domicilio
___Appleton, WI  54911_____________________________

_________________________________________

Ciudad/Estado/Código Postal





Ciudad/Estado/Código Postal
LA INFORMACIÓN QUE SE REVELARÁ INCLUYE:

__X__
Toda la información referente a mi salud que impacta mi habilidad de participar en los deportes. Esto puede incluir información sobre heridas (tales como esguinces, torceduras) cirugías (tales como reconstrucción del LCA, reparación al rotador del hombro) concusiones (resultados de la prueba ImPACT) o condiciones médicas (como el asma). 
NECESIDAD DE LA REVELACIÓN:

__X__
El propósito de la revelación de esta información es:

· Para informar al personal de entrenamiento de mis limitaciones relacionadas con la salud y habilidades de continuar  participando en los eventos deportivos. 
· Para proveer información al personal de entrenamiento sobre mi herida para ayudarme a participar de manera segura en los eventos deportivos. 
Yo comprendo que si la(s) persona(s) y/u organización alistada(s) arriba no son proveedores, planes o cámaras de compensación de atención médica, quienes están obligados a seguir las normas de privacidad federales, la información revelada como resultado de esta autorización ya no puede ser protegida por las normas de privacidad federales y mi información de salud puede revelarse de nuevo sin obtener la autorización mía. 
SUS DERECHOS CON RESPECTO A ESTA AUTORIZACIÓN:
El derecho de inspeccionar o copiar información de salud para usarse o revelarse—Comprendo que tengo el derecho de inspeccionar o copiar la información de salud que he autorizado para usarse o revelarse por este formulario de autorización. Puedo hacer arreglos para inspeccionar mi información de salud al contactar el departamento de información médica. El derecho de recibir una copia de esta autorización—Comprendo que si concuerdo firmar esta autorización, algo que no se me exige hacer, se ha de proveerme a mí con una copia del formulario firmado. El derecho de rehusar firmar esta autorización—Comprendo que no tengo obligación de firmar este formulario y que la(s) persona(s) y/u organización alistada(s) arriba a quien(es) estoy autorizando a usar y/o revelar mi información no puede(n) condicionar el tratamiento, pago, inscripción en un plan de atención médica o elegibilidad de los beneficios de atención médica por mi decisión de firmar esta autorización. El derecho de retirar esta autorización—Comprendo que se necesita una notificación por escrito para cancelar esta autorización. Para obtener información sobre cómo retirar mi autorización o para recibir una copia de mi retirada, puedo contactar al departamento de información médica. Estoy conciente de que mi retirada no entrará en vigor en cuanto a los usos y/o revelaciones de mi información de salud que la(s) persona(s) y/u organización(es) alistada(s) arriba ya ha(n) hecho referente a esta autorización.  
FECHA DE CADUCIDAD: Esta autorización es válida por un año desde la fecha que se firmó. He tenido la oportunidad de repasar y entender el contenido de este formulario de autorización. Al firmar esta autorización, estoy confirmando que ella refleja correctamente mis deseos. 

FIRMA DEL ATLETA/REPRESENTANTE LEGAL: _____________________________________________________________________

FECHA: ___________________ (Si la firma no es del paciente, declare su relación y autoridad para firmar por el paciente, es decir difunto, menor, incompetente) 
Petición realizada por: ________________(Empleado)    Fecha: ___________
Registros revelados:________________________________
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