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HIPAA policy

Permiso/Autorizacion de Usar & Revelar Informacion de Sanidad
Departamento de Sanidad del Condado de Putnam
256 Williamstown Road, P.O. Box 330

Ottawa, Ohio 45875
Teléfono: 419-523-5608

Nombre del Cliente:

Fecha de Nacimiento:

Permiso

Al firmar éste permiso, yo autorizo al Departamento de Sanidad del Condado de
Putnam de usar y/o de revelar informacién de mi salud para (1) tratamiento, (2) pago, o
(3) funcionamiento de sanidad. Tengo el derecho de no firmar éste permiso, sin
embargo, si yo me niego firmar éste permiso, el Departamento de Sanidad del
Condado de Putnam tiene el derecho de negarme el tratamiento.

Mis derechos con respeto al permiso incluye: (1) recibir una copia de nuestra
Noticia de Privado/Confidencia, (2) pedir restricciones en los usos y revelaciones de
informacion de salud, (3) el derecho de revocar/quebrantar el permiso en cualguier
tiempo excepto hasta el punto que ya hemos tomado ciertas acciones bajo el permiso
antes de revocarlo/quebrantarlo, (4) el derecho de recibir una copia de ésta hoja de
permiso después de la signatura/firma.

Este permiso es efecto a no ser, o hasta que yo lo revoque o quebrante en
escrito.

Por las presentes autorizo al Departamento de Sanidad del Condado de Putnam
a que use/o revele informacién de mi salud para tratamiento, pago, o funcionamiento de
sanidad.

Signaturaffirma del cliente (Guardian o Procuracion/Poderes Legales) Fecha

Testigo Fecha

PCHD Original: 5/03

Nuestras instalaciones no son accesibles totalmente perjudicado. Si usted tiene una necesidad especial, llame por favor el
Departamento de la Salud del Condado de Putnam para la informacion en 419-523-5608, y acomodaremos esa necesidad.




