BRIDGEPORT HOSPITAL
Authorization for Access/Release of Information

PATIENT NAME:

LAST FIRST Mi MAIDEN OR OTHER NAME
DATE OF BIRTH: - - SS#: - - MEDICAL RECORD #:
MO DAY YR
ADDRESS: CITY: STATE: ZIP:
DAY PHONE: EVENING PHONE:

| hereby authorize Bridgeport Hospital and related entities to:
(A release information from my medical record to: (3 obtain information from:

NAME: PHONE/FAX:

ADDRESS: CITY: STATE: ZIP:

Please attach a separate sheet for additional recipients.
Send any obtained information to:

NAME: PHONE/FAX:

ADDRESS: CITY: STATE: ZIP:

INFORMATION TO BE RELEASED OR OBTAINED (IN EITHER VERBAL OR WRITTEN FORM) as follows:
Dates of Service:

Inspection Only

Images Only (Please specify):

Copy of Standard Report (includes, as appropriate, discharge summaries,
operative notes, results of X-ray and lab tests and history and physical.)

Q
Q
Q
Q

Copy of other Medical or Billing Information as specified:

PURPOSE OF DISCLOSURE:

(1 Changing physicians {1 Consultation/second opinion (1 Social Security
{1 School 1 Insurance (other than payment) 1 Continuing Care
[ Other (please specify): 1 Legal (please specify) ] At Patient's Request

1. lunderstand that this authorization will expire one year after | have signed the form, or other time frame as specified:

2. lunderstand that | may revoke this authorization at any time by notifying the providing organization in writing, and it will
be effective on the date notified except to the extent action has already been taken in reliance upon it.

3. lunderstand that information used or disclosed pursuant to this authorization may be subject to redisclosure by the
recipient and may no longer be protected by privacy regulations.

4. | understand that | am not required to sign this form in order to receive treatment or payment for my care.
5. 1 understand that there may be a fee for a copy of my medical record.

6. | understand that information to be released or obtained may include mental health information in accordance with CGS
52-146(d), substance abuse treatment information in accordance with 42 CFR 2.1-2.67, and/or HIV/AIDS-related
information, except as indicated below:

1 No Mental Health 1 No Substance Abuse treatment information 1 No HIV/AIDS

FOR OFFICE USE ONLY

Signature of Patient Date
Print Name
Parent/Legal Guardian/Authorized Person Date

Relationship to patient
BPT0191  10/03 PATIENT MAY RECEIVE A COPY OF THIS FORM AFTER SIGNING



QP4 BRIDGEPORT L : .
, HOSPITAL Autorizacion para Obtener/Divulgar Informacion

YALE NEw HAVEN HEALTH

NOMBRE DEL PACIENTE:

APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL MEDIA NOMBRE DE SOLTERO U OTRO NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO: - - SS#: - - REGISTRO MEDICO #;

Mes Dia Afo
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: __ CODIGO:
TELEFONO DE DIA: TELEFONO DE NOCHE:

Mediante la presente autorizo a Bridgeport Hospital y entidades involucradas a:

(A divulgar informacion de mi expediente médico a: [ obtener informacion de:
NOMBRE: TELEFONO/FAX:
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO:

Por favor, agregue una hoja separada para especificar destinaterios adicionales.
Mande informacién obtenida a:

NOMBRE: TELEFONO/FAX:

DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO:

INFORMACION A SER DIVULGADA U OBTENIDA (YA SEA VERBAL O ESCRITA) del siguiente modo:
Fechas de atencién:

@ Solo para inspeccion

[ Solo Imagences (por favor especifique)

[ Copia del informe estandar (incluye, segun corresponda, resimenes de dar de
alta, anotaciones quirugicas, resultados de radiografias y analisis de laboratorio,
historial médico y revision fisica).

[J Copia de otra informacion médica o de estados de cuenta segun se
especifica:

MOTIVO DE LA DIVULGACION:

[ Cambio de médicos [ Consulta/segunda opinion [ Seguro social
[ Escuela [ Seguro 1 Continuacion de cuidado médico
[ Otro (por favor especifique): [ Legal (por favor especifique) [ A peticion del paciente

1. Entiendo que esta autorizacién caducara un afo después de haber yo firmado el formulario, o en el lapso de tiempo aqui especificado:

2. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando por escrito a la organizacion que provee atencion, y
dicha revocacion entrara en efecto en la fecha de notificacion, excepto en caso de que ya se haya tomado una medida basada en la
autorizacion.

3. Entiendo que la informacion usada o divulgada de acuerdo a esta autorizacién puede llegar a ser divulgada de nuevo por la parte
autorizada, y que puede dejar de estar protegida por las normas de privacidad.

4. Entiendo que para recibir tratamiento o para pagar por mi cuidado no tengo la obligacion de firmar este formulario.
5. Entiendo que por emitir una copia de mis registros médicos se me puede cobrar una tarifa.

6. Entiendo que la informacién a ser divulgada u obtenida, puede incluir informacién sobre salud mental de acuerdo con lo estipulado en
CGS 52-146(d), informacion sobre tratamientos de abuso de sustancias segin 42 CFR 2.1-2.67 y/o informacion relacionada con
SIDA/VIH de acuerdo con CGS 19a-585(a), excepto cuando de indica mas abajo:

[ Nada sobre salud mental [ Nada sobre el tratamiento para el abuso de sustancias [ Nada sobre el VIH/SIDA

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

Firma del paciente Fecha

Imprima su nombre

Firma del padre/representante/persona autorizada Fecha

Relacién con el paciente
PATIENT MAY RECEIVE A COPY OF THIS FORM AFTER SIGNING



