Divulgacion de la Informacion Médica
Salud Family Health Centers P.O BOX 189 Frederick, CO 80530 Fax: 303-227-6426

** Puede que tenga que pagar para la divulgacion de su informaciéon médica. Por favor vea la informacion sobre las tarifas en la parte de
atras de esta pagina.

Informacion del paciente:

Apellido: Nombre: Segundo nombre:
Otros nombres que ha usado: Fecha de nacimiento: Seguro Social:
Direccion: Ciudad/Estado/Cédigo Postal:

Teléfono de casa: Celular/Teléfono del trabajo:

Correo electrénico:
Yo autorizo que se divulgue informacidén médica A:

Individuo/Compaiiia/Agencia/Servicios:

Nombre:

Direccién:

Ciudad/Estado:

Teléfono: Fax:

Yo autorizo que se divulgue informaciéon médica DE:

Individuo/Compaiiia/Agencia/Servicios:

Nombre:
Direccion:
Ciudad/Estado:
Teléfono: Fax:
En este momento, solicito que se tomen las siguientes acciones con mi informacion médica:
Proporcionar una copia en papelDSoIo compartir mi informacion oralmente

‘I

Propésito de la solicitud :
[ Personall Traslado de la atencién médica CJ Continuidad de la atencién/Remision [CIbiscapacidad [J Compensacién Laboral 1 Coordinacion
de la atencion [] Pago (I Litigio
Cotro

Informacion autorizada:
Por la presente autorizo la divulgacion de la informacidn que se indica a continuacion:
Intervalo de tiempo desde: hasta:
[ Notas del consultorio médico [_]Reportes de Cardiologia/ECG [CJResumen Médico [IReportes de Lab/anatomopatolégicos
I Reportes Operativos /de procedimientos | Reportes de Radiologia (Tomografia/Resonancia Magnética/Rayos X/Ultrasonido)
[ Facturacién/Informacién de pago I Historia Dental |:| Historia de Salud Mental- General []Notas de Psicoterapia
[ Historia de Consumo de Drogas (Por favor, describa en detalle los documentos que desea divulgar)
[Jotros
*Por favor, tenga en cuenta que las Historias de Salud Mental, Consumo de Drogas y las Notas de Psicoterapia solo seran divulgadas si estan
especificamente marcadas en este formulario.

Autorizacion:
Yo comprendo que autorizar la divulgacidn de esta informacidn es voluntaria. Puedo negarme a firmar esta autorizacidn. No necesito firmar este
formulario para garantizar el tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad de los beneficios de Salud. Comprendo que cualquier divulgacion
de informacién implica una potencial redivulgacién no autorizada y la informacidn podria no estar protegida por las reglas federales de privacidad
y/o confidencialidad. Si tengo preguntas sobre la divulgacion de mi informacién médica, puedo comunicarme con el individuo u organizacién que
realiza la divulgaciéon. Comprendo que, al recibir atencion médica general en Salud, la informacién en mi historia médica puede incluir informacion
relativa a enfermedades de transmision sexual, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Comprendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Comprendo que si revoco esta autorizacion, debo hacerlo por
escrito y presentar mi revocacion por escrito al departamento de Registros Médicos. Comprendo que la revocacidén no cubre la informacién que ya
ha sido divulgada en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicara a mi compaiiia de seguros cuando la ley le otorgue a
mi aseguradora el derecho de impugnar una reclamacién bajo mi pdliza.

Vencimiento:
He leido la informacién proporcionada en este formulario de autorizacidn y, por la presente, reconozco que conozco los términos y condiciones de
esta autorizacion. Esta autorizacidn vencera dos (2) afios después de la fecha de la firma, a menos que yo especifique una fecha de vencimiento
diferente.

Fecha de Vencimiento :

Fecha: Firma:

[ paciente [ Padre/Tutor legal c Representante Autorizado (por favor describa el tipo de autoridad que tiene

para actuar en nombre del paciente):
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Informacion de las tarifas:

*POR FAVOR LEA la informacién de las tarifas: Salud contrata a la compafiia DataFile Technologies para copiar y proporcionar todos los registros
solicitados de nuestra oficina. En el caso de copias o transferencias personales, DataFile cobrard entre $ 15y $ 25 dependiendo del nimero de
paginas solicitado. Nos reservamos el derecho de cobrar por las historias clinicas segun el esquema de tarifas del Estado como se establece en el
estatuto del Estado para copias personales y para otros solicitantes. DataFile Technologies, LLC le enviara una factura por el costo de las copias,
mas el envio, con todas las instrucciones necesarias para obtener sus registros. Al firmar esta autorizacion, usted acepta pagarle a DataFile
Technologies por sus registros. DataFile Technologies cumplira con todas las solicitudes en un plazo de 24 a 72 horas una vez que haya recibido el
pago. Pregunte en la recepcidn sobre el uso del portal del paciente para obtener sin costo algunos registros tales como informes de laboratorio y
diagndsticos por la imagen.

Instrucciones para llenar la parte delantera de este formulario:

Persona/Compaiiia/Agencia/Servicios: En el primer recuadro, por favor escriba la informacién correcta para la persona, compafiia, agencia o
servicio que esta solicitando sus registros. En el segundo recuadro, por favor escriba la informacion correcta de la persona, compaiiia, agencia o
servicio al que usted quiere que se le envie la informacion.

Divulgar los registros en papel o compartir informacién oralmente. — Este recuadro indica cémo usted quiere que su informaciéon médica sea
compartida. Al seleccionar la casilla “proporcionar una copia en papel”, se divulgara una copia fisica de sus registros a la compaiiia, agencia, servicio
que usted haya especificado en la seccion previa. Si usted selecciona “Solo compartir mi informacion oralmente”, usted solo estd autorizando a las
dos entidades o personas que usted especificd previamente a que hablen sobre sus registros. No se compartiran en papel si usted selecciona esta
casilla.

Propdsito de la solicitud: Especifica la razén por la que se divulga la informaciéon médica. Marcar estas casillas nos ayuda a rastrear, asignar prioridad
y determinar quién seria responsable del costo de los registros (segutin corresponda).

Personal: Usted esta solicitando una copia de sus registros para usted mismo. Usted puede obtener e imprimir estos registros gratuitamente en el
portal del paciente MySalud Online.

Traslado de la atencion médica: Usted ya no quiere recibir atencidn médica en Salud y estd solicitando que sus registros sean trasladados a otro
proveedor de atencion médica; o usted se ha vuelto un paciente de Salud y quiere que sus registros sean compartidos con nosotros.

Continuidad de la atencién/Remisién: Usted o su proveedor lo ha remitido para recibir atencién que no puede ser proporcionada por Salud como
por ejemplo atencion especializada o cuidados paliativos.

Discapacidad: Usted esta solicitando que se le den sus registros al Estado para que formen parte de su solicitud de discapacidad, su caso o su
renovacion. Usted esta solicitando que se le envie, a su agente o representante de compensacién del trabajador, copias de registros relacionados
solamente con lesiones laborales.

Coordinacion de la atencidn: Usted tiene un coordinador de recursos en nuestra organizacion y necesita que sus registros sean enviados a otra
organizacion.

Pago: Usted esta solicitando copia de los pagos que usted ha hecho por la atencién médica en Salud.

Litigio: Usted esta solicitando que sus registros sean compartidos con una firma de abogados o departamento legal para asuntos legales personales.
Otro: Usted esta solicitando registros para algo diferente a las opciones presentadas. El costo de esta solicitud debe ser establecido.

Informacion Autorizada: Indique el intervalo de fechas para los registros que esta solicitando. También indique qué tipo de registros esta
solicitando marcando las casillas correspondientes.

Si usted esta solicitando todos su registros, por favor seleccione “Otro” y escriba la palabra TODOS en el espacio proporcionado. Por favor tenga en
cuenta que debe marcar las casillas de Salud Mental y Consumo de Drogas si quiere que se divulguen eso registros también.

Informacion de las tarifas: Por favor lea esta seccion en su totalidad. Contiene informacion importante sobre las tarifas de pago por la divulgacion
de sus registros. Los pacientes pueden tener acceso a algunos registros, como por ejemplo resultados de laboratorio, diagndsticos por la imagen 'y
notas de los proveedores, sin costo alguno, a través del portal del paciente MySalud Online. Por favor hable con un empleado de la recepcion para
mas detalles.

Autorizacion: Este parrafo contiene informacién detallada sobre lo que usted estd autorizando cuando llena y firma esta solicitud de registros.
Vencimiento: Este parrafo confirma que usted leyd y comprendid nuestras politicas y pautas con respecto a su solicitud. También le informa que
esta solicitud solo es vélida por dos (2) afios a menos que especifique una fecha diferente.
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