74 MDwise

HEALTH PLAN

A McLaren Company o

Fecha:

Nombre

Direccion

Ciudad, estado, codigo postal
Identificacion del miembro:

Fecha de nacimiento del miembro:

Estimado miembro:

De acuerdo con los requisitos de la Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (HIPAA) de 1996, que
incluye, entre otros, el parrafo 164.508 del Titulo 45 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR); las leyes federales sobre
divulgacion de registros de abuso de alcohol y otras sustancias; el parrafo 2 del Titulo 42 del CFR y siguientes; las leyes de
registros del estado de Indiana relativas a los registros médicos; y los registros relacionados con abuso de alcohol y otras
sustancias o enfermedades transmisibles, la presente carta sirve para obtener autorizacién para usar o divulgar informacion
sobre su informacion de salud protegida (PHI). El intercambio de informacion sobre su atencion médica, como recetas y
recomendaciones de tratamiento, es fundamental para la coordinacion segura y eficaz de su atencion.

Consentimiento del miembro

Al firmar a continuacion, autorizo que la siguiente informacién se comparta con las personas u organizaciones de
atencion médica identificadas a continuacion en beneficio de mi atencion médica, y segun lo determinen los profesionales de
atencion médica de MDwise y otros empleados de MDwise. Ademas, autorizo que la informacion a continuacion se divulgue en
la medida necesaria para cumplir y completar el proposito de la divulgacion.

e Registros médicos, como aquellos relacionados con tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica
* Registros de enfermedades transmisibles

e Registros VIH/SIDA

* Registros de abuso de alcohol

= Registros de abuso de sustancias

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando por escrito a la organizacion
autorizada anteriormente para divulgar la informacion. Esta autorizacion caducara cuando finalice mi participacion en el plan de
MDwise en el que estoy inscrito, a menos que la revoque por escrito antes de la finalizacion. Conforme a las leyes vigentes, los
registros de abuso de sustancias divulgados en virtud de esta autorizacion no pueden volver a divulgarse. Sin embargo, el
destinatario puede volver a divulgar otros registros divulgados en virtud de esta autorizacion, y es posible que ya no estén
protegidos.

Firma del miembro/representante designado del miembro Fecha

PO.Box 441423 « Indianapolis, IN 46244-1423
p: 317.630.2831/1.800.356.1204 - f: 317.829.5530/1.877.822.7190 *+ MDwise.org



Consentimiento para hablar con otra persona

Como se indic anteriormente, doy mi consentimiento para que MDwise hable con las siguientes personas en mi
nombre sobre los asuntos y registros, y en la medida en que se abordaron anteriormente.

Nombre Relacion

Nombre Relacion

Autorizacion para divulgar informacion a otras organizaciones de atencion médica

Como se indic anteriormente, doy mi consentimiento para que MDwise divulgue la informacion y los registros,
en la medida indicada anteriormente, a las siguientes organizaciones de atencion médica.

[Nombre de la organizacion de atencion médica
Direccion de la organizacion de atencion médica]

[Nombre de la organizacion de atencion médica
Direccion de la organizacion de atencion médica]
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