ESTADO DE CALIFORNIA i i DEPARTAMENTO DE REGLAMENTACION DE PESTICIDAS
AUTORIZACION DE INFORMACION MEDICA RAMA DEL CUMPLIMIENTO DE LEYES

DPR-ENF-133X (REV. 07/13) PAGINA 1 DE 1

. . MEDICO U HOSPITAL
Por este medio yo autorizo

DIRECCION

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL

. NOMBRE DEL RECIBIDOR O AGENCIA RESPONSABLE
para proporcionar a

DIRECCION

CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL

registros médicos, incluyendo mi fecha de nacimiento escrito abajo y toda la informacion pertinente a la

atencion médica; tratamiento,(hospitalizacion y/o clinica) recibida por

(uno mismo, nifio 0 menor bajo tutela) con respecto a (describir incidente):

Ocurrido en el Condado de en (fecha o fechas)

Entiendo que el propdsito de proporcionar esta informacion es para ayudar en la investigacion
mencionado arriba, y para ser usada con cualquier accion legal o administrativa conectada con este
incidente.

Entiendo que esta informacion sera utilizada por la oficina del Comisionado Agricola del Condado en el
Condado mencionado arriba y por el Departamento de Reglamentacion de Pesticidas. Tal declaracion,
ayudara en la investigacion del incidente mencionado arriba.

Entiendo que la informacion revelada en virtud de esta autorizacion podria ser redescubrida por el
recibidor y no podria ser protegida por las leyes de confidencialidad federal (HIPAA, por sus siglas en
inglés).

Esta autorizacion se vencera un afio después de ser firmada, o como se especifique
Bajo el Acta de las Practicas de Informacion de 1977 (Cadigo Civil de California, seccion 1798 y
siguientes), el/la solicitante no podra revelar la informacion médica mas alla de la fecha de vencimiento
de la autorizacion acordada arriba a menos que se obtenga otra autorizacion de mi parte o que al menos
dicho documento sea usado o revelado porque sera especificamente requerido o permitido por la ley,
conforme a las leyes de confidencialidad del Estado.

Esta autorizacion puede ser anulada en cualquier momento. Mi anulacion sera efectiva en el momento
de recibirla, pero no tendra ningun impacto sobre los usos o declaraciones hechas mientras mi
autorizacion era valida.

He recibido una copia de esta autorizacion.

La fotocopia de esta autorizacién se puede usar como el original.

FIRMA AUTORIZADORA (PUEDE FIRMAR INDIVIDUALMENTE O COMO PADRE O TUTOR) | NACIMIENTO DE PACIENTE FECHA

TESTIGO FECHA

DISTRIBUCION: BLANCO - ARCHIVO COLOR CANARIO - MEDICO U HOSPITAL ROSA - FIRMA AUTORIZADORA O PACIENTE
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