Designacidn del portavoz del paciente

Yale Healih (YH), Yale New Haven Health (YNHIT) y Yale Medicine (YM) permiten a los pacientes designar a un portavoz del paciente.
Un portavoz del paciente es un familiar adulto o un amigo autorizado por el paciente para hablar sobre su informacién m &ica con el
equipo de atencin m é&dica, con el fin de coordinar la atencién o el pago de la misma, Por ejemplo, un paciente puede querer que su
cdnyuge ¢ hijo adulto lo ayude con la facturacidn, le programe citas en su nombre o est éal tanto de su estado de saiud. Completar y
firmar el formulario de Designacién del portavoz def paciente no le otorga al portavoz la autoridad para tomar decisiones m &licas en
nombre del paciente,

Comprendo que, al firmar este formulario de manera voluntaria, estey identificando, auntorizando y otorgando permiso al familiar o
amigo mencionado a continuacién para que hable sobre mi informaci&n mélica con mi equipe de atencim md&lica. Tambié soy
consciente de que puedo limitar e intercambio de mi informaci & con mi portavez, segin se indica a continuaci &,

Nombre del paciente (nombre, inicinl del segundo nombre, apellido):

Direceidn del paciente:

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) Numero de tel ono:

Informaci on del portavoz

Nombre del portavoz (nombre, inicial del segundo nombre, apellide);

Relaci dn del portavez con el paciente: Niimero de tel &ono del portavoz:

Autorizo al porlavoz ya mencionado a recibir informaci n m &lica sobre m icon el fin de asistirme con mi atenci in m &lica:
O Toda mi informaei & m&dica (informaci & personal de salud)
O Otra, especifique cualquier limitaci & o designe un encuentro espec fico:

La informacin divulgada puede incluir datos sobre VIH, salud mental, enfermedades de transmisi &n sexual o tratamiento por uso
de sustancias.

Coloque sus iniciales junto a la informaci & que NO desea que se divulgue a su portavoz del paciente:

VIH Abuso de drogas/alcohol Salud mental Enfermedades de transmisi én sexual

i. Comprendo que puedo revocar la designaci én de un portavoz en cnalquier momento mediante yhmedicalrecords@@yale.edu o con
mi proveedor de atenci & primaria; sin embargo, si revoeo la autorizaci dn, esta no tendr defecto sobre las acciones tomadas por Yale
Health o YNHH o YM antes de que hayan recibido la revocaci .

2. Comprendo que eska autorizacién es voluntaria ¥ que puedo negarme a firmanla.

Comprendo que mi tratamiento, el pago, la inseripci én o la elegibilidad para beneficios no depender i de si firmo o no esta autorizaci n,

4, Comprende que la informaci én divuigada de conformidad con esta anlorizaci én puede estar sujeta a una nueva divulgaci én por parte
del destinatario y ya no estar dprotegida bajo los t&minos de esta autorizaci &n ni por las regufaciones federales de privacidad,

5. Comprendo que esta autorizaci & permanecer Avigente a menos que yo la revoque.

w

FIRMA:

Firma del paciente o representante autovizado** - Fecha:
St no es el paciente, indique la relaci én:
**Debe proporcionar prueba de autoridad legal (excepto padres de un menor)
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