MERCYHEALTH

AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA AcoMRN
Completar todas las secciones. Si esta autorizacion no esta completa, es posible que se devuelva Initials
y el procesamiento se retrase. Se requiere identificacion con fotografia en el momento de Pages
presentar la solicitud. Date

Nombre del{de ia) paciente: Fecha de Ultimos 4 digitos de numero | Teléfono:

nacimiento: de Seguridad Social:
Direccién del(de la) paciente:
Calle Ciudad Estado Codigo postal

Informacion de salud de Mercy Health Hospital o consultorio médico solicitada por: (Marque todo lo que corresponda)

(1 Hospital:
D Nombre de médico/consultorio:

L]

Otro proveedor de atencién de la salud:

Fechas del servicio para divulgar: (desde): (hasta):

¥ Yvv

Informes especificos a divulgar: (Marque todo lo que corresponda)
[:} Resumen de registros (Resumen al alta, Historial médico y examen fisico, Registros de operaciones, Consultas, Resultados de pruebas)

[:] Visita a consultorio D Registro de Sala de Emergencia D Historial médico y examen fisico [:l Registros de operaciones
[:] Resumen al alta D Registro de vacunas D Resultados de pruebas (Laboratorio, Patologia, Radiologia y Cardiaco)
D Facturas detaliadas | | Notas de terapia [ ] otros (imagenes, fotos):

[ ] Registros completos (estandar es dos afios de informacién, a menos que se indique otra cosa):

A

Autorizo a divulgar la informacion indicada en la lista anterior a la siguiente persona u organizacion:
[_]A mi O Nombre:

Si los registros se envian por correo, solicitar formato: D Papel o [:l electronico (PDF/CD) PDF/CD
predeterminado si no se especifica

La informacion se divulgara via: (Marque uno)
[_] Enviar por correo a la direccion:

Calle Ciudad Estado Cédigo postal
I:J Enviar por fax al nimero: (puede haber limite de hojas)
] My Chart
[:l Correo electrdnico seguro: (Conozco los riesgos asociados con el envio de la

informacidn por correo electronico gue no sea seguro y Mercy Health no es responsable por divulgaciones que se envien a la
direccion equivocada o que sean interceptados en la fransmision).

D Propésito de la divulgacion:

(Continuacién de la atencion, seguro, legal, por favor especificar) - Para uso personal si no se indica otra cosa

- Entiendo y acepto que la informacion de salud que se solicita divulgar puede contener informacion relacionada con enfermedad fisica y mental, resultados
o diagnostico de VIH, tratamiento de SIDA o afecciones relacionadas con SIDA, enfermedades de transmision sexual y/o consumo abusivo de alcohol o
drogas. Esta autorizacion no incluye la divulgacion de notas de sicoterapia o notas sobre el trastorno por abuso de sustancias (no estan incluidas en el
Registro de salud legal de Mercy Health - autorizacién aparte, solo el proveedor o autor de las notas puede divulgarlas).

- Esta autorizacion vence un aho después de la fecha para Ohio y Kentucky y 80 dias después de la fecha para Michigan.

+ Entiendo y acepto que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que debo hacerlo por escrito mediante correc o fax ala
localidad a la que se envid la autorizacion. Esto no se aplica a informacion que ya se haya divulgado. Esto no se aplica a divulgaciones de tratamiento,
operaciones 0 pago a compafiias de seguro cuando la ley le otorga a las aseguradoras el derecho a refutar un reclamo segun la péliza

« Entiendo que autorizar la divulgacion de esta informacién de salud es voluntario. Puedo negarme a firmar esta autorizacién. No necesito firmar este
formulario para obtener tratamiento, a menos que el (nico propésito del tratamiento sea la divulgacion de la informacién para la que es necesaria esta
autorizacion. La participacién en investigaciones requiere una autorizacién aparte del paciente. Entiendo que puedo inspeccionar o copiar ta informacion
que se usarg o divulgara, tal como lo disponen las reglas del gobierno federal, que se establecen en el Codigo de Regulaciones Federales de los Estados
Unidos, en el articulo 164.524. Entiendo que toda divulgacién de informacién implica la posibilidad de que ocurra una redivulgacion no autorizada y de que
la informacién pueda no estar protegida por las reglas federales de confidencialidad. Sitengo preguntas sobre divulgaciones de mi informacion de salud,
puede contactar al Departamento de Divulgacion de Informacion (Release of Information Depariment) al que se presentd el pedido.

« Entiendo que si estoy pidiendo mi informacién mientras estoy internado{a)/admitido{a) o estoy recibiendo servicios continuos, es posible que mi registro
no esté completo y tendré que pedir la informacién después de que los servicios se hayan completado y hayan finalizado. Los registros proporcionados
seran para tratamiento en la fecha de la firma y/o antes de la fecha de la firma.

« Se puede cobrar por copias de registros.

»

Firma del(de la) paciente/representante legal del(de la) paciente Fecha

Relacién con el(la) paciente:
Se debe presentar documentacion que compruebe la potesitad (tutela, albacea lestamentario, poder notarial)
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