AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE LA HISTORIA CLINICA

DIVULGACION DE:

Nombre, direccion, nimero de teléfono o fax del establecimiento de atencién médica que divulga la informacion
PACIENTE: Num. de Seguro Social: FECHA DE NACIMIENTO:
DIVULGACION PARA:

Nombre, direccion, nimero de teléfono o fax de la agencia que la recibe, organizacion o individuo al que se divulga la informacion

AUTORIZACION GENERAL: Autorizo al proveedor de atencién médica nombrado anteriormente a divulgar la informacién que se indica a
continuacion a la organizacion, agencia o individuo mencionados en esta solicitud.

INFORMACION REQUERIDA: AFECCIONES Y FECHAS DE ATENCION

(Marque con la inicial segun corresponda) (Marque con la inicial segiin corresponda)

() Copia de la historia clinica e informes

de la sala de emergencias/hospitalizacion

() Copia de los resultados ambulatorios/registros
de atencion en la clinica (

() Todos los ingresos anteriores/fechas de tratamiento
en este establecimiento

) S ) ) Limitado a las siguientes fechas de tratamiento:
() Copia de la historia clinica completa Desde: Hasta:

() Ultimos 2 afios de la informaciéon médica

para la transferencia de atencion
() Otro (especifique):

Sin mi previa cancelacion expresa, esta autorizacion vencerd automdticamente en 1 aiio, a menos que se indique lo contrario a continuacion:

(Marque una opcion con la inicial)

( el (fecha indicada por el paciente);
() 180 dias a partir de la fecha de mi firma;
() unavez cumplida la finalidad o la necesidad de informacion indicada anteriormente, pero no mas de dias (que debera facilitar el

paciente) a partir de la fecha de la firma:

AUTORIZACION ESPECIFICA: (Marque con la inicial seg(in corresponda)

Autorizo especificamente la divulgacion de informacion relativa a las siguientes afecciones:

() Consumo de drogas () Consumo de alcohol () Afecciones psicologicas o psiquiatricas
Importante: Las regulaciones federales requieren que el consentimiento para la historia clinica relacionada al alcohol o a las drogas no dure mas que lo razonablemente necesario

para cumplir la finalidad para la que se otorga la divulgacion.
Se debe adjuntar la Declaracion del consumo de alcohol o drogas a cualquier divulgacion de esta informacion de un programa del consumo de alcohol y drogas asistido por el gobierno federal.

Cualquier divulgacion verbal debera ir acompaiiada o seguida de tal declaracion. Nombre del programa, segin corresponda: o N/C.

USO DE LAS COPIAS:

Una copia de esta autorizacion con mi firmaen ella () PUEDE; () NO PUEDE; usarse con la misma eficacia que la copia original.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha

Si firmo el representante autorizado:

Nombre del representante autorizado en letra de imprenta o a maquina Describa como se autoriz6 la representacion

San Luis Valley Health no es responsable en caso de extravios

Haga sus preguntas al: 719-587-1391
ENVIE LA HISTORIA CLINICA POR CORREO Adhesivo del paciente
ELECTRONICO A:

MRChartPullRequest@slvrmc.org
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