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2/~ Compensation informacion médica
Instrucciones Puede obtener este formulario en linea en bwe.ohio.gov
e Use letra de imprenta o tipee los datos.

e Enumere los proveedores a los que autoriza a divulgar registros médicos en los espacios indicados en este formulario.

¢ Firme y coloque la fecha en el formulario y envielo a la oficina de servicios donde se encuentra su reclamo o a su empleador autoasegurado.

Nombre del trabajador lesionado (nomb. 2.° nomb., Fecha de la lesion Numero de reclamo
Direccion Ciudad Estado Cod. postal de nueve
Nombre del empleado MCO o QHP del empleador

Yo, eltrabajador antes mencionado, entiendo que le permito a Opportunities for Ohioans with Disabilities (Oportunidades
para residentes de Ohio con discapacidades) y a los proveedores (personas o centros) que aqui se mencionan
(

) gue me brindan atencidén o examinan a divulgar la siguiente informacién
médica, psicoldgica y/o psiquiatrica (con excepcion de las notas de psicoterapia) que se relacionen casualmente o
historicamente con lesiones fisicas o mentales, relevantes para mi reclamo de la indemnizacién de los trabajadores:

e Resultados de muestras de patologia y coloracién inmunohistoquimica, si corresponde;

e Historial de admision hospitalaria y examen fisico; informes de sala de emergencias; resimenes de alta
hospitalario; notas del consultorio médico; evaluaciones del fisioterapeuta, del terapeuta ocupacional o
del entrenador de atletismo y notas de progreso; informes de consulta; resultados de laboratorio; informes
médicos; informes quirurgicos; informes de diagndstico; informes de procedimientos; documentacion de
asilos y centros de enfermeria especializados; notas de progreso de enfermeria domiciliaria o otros que se
mencionen a continuacién.

Entiendo que autorizo la divulgacion de esta informacion a: la Oficina de Indemnizacién de los Trabajadores de Ohio (Ohio
Bureau of Workers’ Compensation, BWC), la Comisién Industrial de Ohio (Industrial Commission of Ohio), el empleador
antes mencionado, la organizacion de atencién administrada del empleador o al plan de salud calificado, asi como a
cualquier representante autorizado.

Comprendo que la informacion se divulgara a las personas y/o entidades antes mencionadas para el uso y administracion
de mi reclamo de la indemnizacion de los trabajadores.

La presente autorizacién para divulgar informacion médica, psicoldgica y/o psiquiatrica permanecera en vigencia por el
tiempo en que mireclamo de laindemnizacién de los trabajadores permanezca abierta segun la ley de Ohio. Entiendo que
tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Sin embargo, debo enviar mi revocacion por escrito
y presentarla ante la BWC o mi empleador autoasegurado. Mi decision de revocar esta autorizacion entrara en vigencia,
salvo en el caso en que cualquiera de los proveedores antes mencionados ya haya divulgado informacion basandose
mi autorizacién.

Comprendo que el(los) proveedor(es) antes mencionado(s) no puede(n) condicionar mi tratamiento por el hecho de no
completar o firmar esta autorizacion.

Entiendo que las partes a las que estoy autorizando a divulgar la infromacion estan exentas de los requisitos de privacidad
federales respecto de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (Health Insurance Portability and
Accountability Act) de 1996, en la medida en que administren programas de indemnizacion de los trabajadores. Dichas
partes pueden volver a divulgar la informacioén revelada de conformidad con esta autorizacidon y ya no se considerara
protegida por los requisitos de privacidad federales. Comprendo que dichas divulgaciones pueden incluir, entre otras,
lo siguiente:

e Unacopiadelainformacion médica que reciba el empleadory que dicho empleador pueda reenviar ala BWC;

e Una copia de la informacién médica se pondra a mi disposicidon o a para el médico que figure en el registro

por solicitud de la BWC o del empleador.

Firma del trabajador lesionado (o del tutor o del representante personal) Fecha

Si esta firmada por el tutor o el representante personal del trabajador lesionado, se debe proporcionar una descripcién de

la autoridad del tutor o del representante personal que le permite firmar en nombre del trabajador lesionado.
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