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Autorizacion para el uso, divulgacién o publicacion de fotografias

PATIENT INFORMATION

Este documentos autoriza la divulgacion y, o uso de fotografias, como se describe a continuacidn, consistente
con las leyes de California y federales relacionada con la privacidad de la informacion médica identificable
individualmente. El no proporcionar toda la informacion solicitada puede invalidar esta autorizacion.

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION

Nombre del paciente

Apetlido Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento

Yo, el suscrito, por la presente autorizo a Rady Children’s Hospital-San Diego y a sus médicos tratantes permiso de fotografiar o
permitir a otra persona que fotografien el paciente(s) arriba mencionado. El término “fotografia” significara fotografias fijas de
cualquier formato, asi como video grabacion y cualquier otro medio mecanico de grabacion y de reproduccion de imagenes. Esta
autorizacion se otorga a:

Rady Children’s Hospital-San Diego, 3020 Children’s Way, San Diego, CA 92123

Nombre y funcién de la persona u organizacion a la cual se ha hecho la divulgacin (Direccién bajo soticitud)

Fecha(s) de la fotografia:

La informacién solicitada se utilizara para el siguiente objetivo: Esta informacion es para el siguiente proposito: Fotografias,
videos y grabaciones de radio, que posiblemente una porcion de Rady Children’s Hospital sera usada. Es servicios de eventos
philantropicos (incluyendo publicaciones internales y externales, Rady Children’s Hospital website, Kids News Day,
publicaciones de Charity Ball, Los héroes para Nifios, v para el uso de nuestros socios para promover crear fondos para eventos,
visitas especiales, incluyendo pero no limitada a los mensionados antes. (Algunos)

La informacion solicitada deberé limitarse a lo siguiente: Por medio de esta autorizacion renuncio al derecho a compensacion por
la divulgacion que he autorizado y no hago responsable a Rady Children’s Hospital-San Diego y a los médicos tratantes y a sus
sucesores y asignados, de y en contra, de cualquier reclamo por dafios 0 compensacion que resulten de las actividades
autorizadas por este acuerdo.

| VENCIMIENTO

Esta autorizacion se vence:

| RESTRICCIONES

La ley de California prohibe al Solicitante de hacer divulgaciones adicionales acerca de mi informacion médica a menos que el
Solicitante obtenga otra autorizacion mia o a menos que dicha divulgacion sea especificamente requerida o permitida por la ley.

| sus bERECHOS

Entiendo que yo tengo los siguientes derechos con respecto a esta autorizacion:

e Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento. Mi revocacion tiene que ser por escrito, firmada por mi o en mi
nombre y entregada a: Rady Children’s Hospital-San Diego, 3020 Children’s Way, MC 5049 San Diego, CA 92123-4282.

e Mirevocacion sera efectiva al ser recibida, pero no sera efectiva hasta donde el Solicitante u otras personas hayan
actuado basandose en esta autorizacion.

e Tengo el derecho a recibir una copia de esta autorizacion al ser solicitada.

» No se me pedira que firme esta autorizacién como condicion para obtener tratamiento o pago o mi elegibilidad para
obtener beneficios.

| APROBACION

Firoa Fecha Testigo

Carlos Delgado/Media Relations
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