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Carolinas HealthCare System

Instrucciones para Completar la Autorizacién para Entregar
Informacion de Salud

Los pacientes / representantes deben leer cada seccidon cuidadosamente y completarlas
antes de firmar y ponerle fecha a este formulario para asegurar que esta autorizacion sea
vélida y completa.

Informacion del Paciente:
1. Por favor llene toda la informacion del paciente que se indica (Nombre, Direccion, Ciudad,

Estado, Codigo Postal, Direccion de correo electronico y Teléfono). Usted puede dar los
ultimos 4 digitos del numero de seguro social del paciente.

2. Entregar informacion de / Entregar informacion a :
e Asignar a qué hospital, hogar de ancianos, consultorio de médico u otro centro
(s) de atencion médica se hara la entrega (copia y envio) de los registros
médicos.
e Indique el nombre, direccion, nimero de fax y nimero de teléfono de la
organizacion o persona a la que desea que se envien los registros.
3. Proposito:
e Indique la razén por la que esta dando permiso para que los registros sean
entregados.
4. Registros a ser entregados:
e Por favor indique las fechas de servicio de los registros que desea entregar.
(Fechas que el paciente se encontraba en el hospital u hogar de ancianos o fue
visto en el consultorio o clinica del médico.)
e Por favor, sea especifico en cuanto a qué parte del historial médico se solicita.
e Seleccione el formato en el que prefiere recibir la informacion, en papel o
electronico.
e Seleccione el método de entrega para recibir los registros.
5. Autorizar:
Lea las declaraciones de Derechos del Paciente.

Por favor escriba su nombre, firme y feche el formulario para confirmar la entrega de
informacion médica solicitada. Tenga en cuenta que una cuota se puede cobrar por la
copia de los registros.



Informacién del Paciente: Yo doy permiso para revelar la informacién de salud de: (Un paciente por formulario)

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:
Direccion: 4 (ltimos nGmeros del SS:
Ciudad, Estado, Cédigo postal: Teléfono:

Direccion de correo electrénico:

Revelar informacién de: Revelar informacién a:

(Indique Institucién (es) y / o Consultorio (s) pertinente (s) (Nombre de la institucion, persona, empresa) (Relacién)

(Direccién o Apartado Postal / PO Box, Estado, Cddigo Postal)

(NUmero de teléfono) (Ndmero de teléfono) (NAmero de fax)

PROPOSITO DE LA ENTREGA (marque razén): [] Solicitud individuall personal [ Atencion continua al paciente [ Seguros
[ Propésito legal, incluidos debates y procesos  []Otro

Indicar las fechas de tratamiento del historial médico a ser entregado:

Fechas de tratamiento: Desde hasta,

Resumen del Hospital: Puede incluir historial y fisicos, informe de alta, notas quirdrgicas, consultas, resultados de pruebas de diagndstico, lista de medicamentos, alergias.
Resumen de Consultorio / Clinica: Puede incluir visitas mas recientes al consultorio, examen fisico, consultas, resultados de pruebas diagnésticas.

Hospital (marque todas las que apliquen): Consultorio / Clinica (marque todas las | Salud Mental/ Abuso Sub. (marque todas las que apliquen):
[1 Resumen de Hospital que apliquen): [] Resumen de Hospital
[] Resumen de alta [ Reportes de Emergencias [1 Resumen de Consultorio/Clinica [] Evaluaciones
[T Historial y Fisico [J Reportes cardiacos / [ visitas de Consultorio [J Resumen de alta
[ Informes de Consulta electrocardiogramas [] Examen Fisico [ Ordenes médicas
[ Informes operativos [Jotro [ Informes de laboratorio [ Notas de progreso
[ Informes de laboratorio [ Informes de Radiologia [1 Medicamentos
[T Informes de Radiologia / Rayos X [Jotro [T Informes de laboratorio
[ Informes de patologia [Jotro
[ Expediente completo (No incluye
[ Expediente completo (No incluye notas de psicoterapia) notas de psicoterapia) [ Expediente completo (No incluye notas de psicoterapia)
FORMATO: METODO DE ENTREGA:
[J cD (cargo puede aplicar) [J correo Reg.  [1Recogido [] Fax, cuando lo permita
[] Correo electronico indicado anteriormente, cuando lo permita [] Email seguro  [] Servicio de correo Nocturno / urgente, cuando permita
[J Copia en papel (cargo puede aplicar) [] Otro [ otro:

DERECHOS DEL PACIENTE - Entiendo que:
. Puedo cancelar este permiso en cualquier momento. Tengo que cancelar por escrito y enviar o entregar la cancelacion a la instalacion o consultorio que revela
nombrado arriba. En caso de cancelacion aplicara inicamente a la informacion adn no publicada por dicha instalacion o consultorio.
. Esta es una revelacion completa, incluyendo informacidn relacionada con el tratamiento de comportamiento / salud mental, del abuso de drogas y alcohol (en
cumplimiento con el 42 CFR Parte 2), informacién genética, VIH / SIDA y otras enfermedades de transmisién sexual.
. Una vez que se entrega mi informacién de salud, el destinatario puede revelar o compartir mi informacion con otras personas y mi informacién puede no estar
protegida por las protecciones federales y estatales de privacidad.
. El negarme a firmar este formulario no impedira mi habilidad para obtener tratamiento, pago, inscripcion en el plan de salud o calificar para beneficios.
. CHS no compartira ni usara mi informacién médica sin mi permiso que no sea de la forma que figura en el Anuncio de Practicas de Privacidad de CHS o de lo
requerido por la ley. El Anuncio de Practicas de Privacidad esta disponible en carolinashealthcare.org.
. Un cargo puede ser aplicado por proporcionar la informacion de salud protegida.
. Tengo derecho a recibir una copia de este formulario a peticion.
Este permiso se vence un afio después de la fecha de mi firma a menos que otra fecha o evento se escriba aqui:

Firma: Nombre en letra de imprenta: Fecha:

Nota: Si el paciente carece de capacidad legal o no puede firmar, un representante personal autorizado puede firmar este formulario.

Anote la relacion / autoridad si la firma no es la del paciente (Prueba escrita puede ser solicitada):

[ Agente de Salud / Poder Notarial [ Tutor [ Ejecutor / Administrador / Apoderado [ conyuge
[ Padre/Madre [ Hijo Adulto [ Pariente mas cercano por declaracion jurada [ otro:

Nota: Si el menor de edad consinti6 para su tratamiento ambulatorio para embarazo, enfermedades de transmision sexual o salud del comportamiento / mental sin
consentimiento de los padres, el menor debera firmar esta autorizacién. Cuando el paciente es un menor de edad que recibe tratamiento para el abuso de sustancias, el
menor debe firmar esta autorizacion, independientemente de quién consintié para el tratamiento.

Firma del menor: Nombre en letra de imprenta: Fecha:
Autorizacion dada al paciente / Fecha de relevo: via []Correo [JFax [JOtro [Cidentificacion verificada [JLicencia de Conducir u Otra
(Authorization given to patient / Date of release) (via  Mail) (Other) (ID Verification DL/Other ID)
CHS Employee Name & Title: CHS Employee Signature: Date

Patient Information or Sticker
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Carolinas HealthCare System DO(?.' | d #
AUTHORIZATION FOR RELEASE Medical Record #:
OF HEALTH INFORMATION Account #:
Spanish




