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Log #: MR#:

Beth Israel Lahey Health ’
Exeter Hospital

Autorizacién para revelar registros médicos

Informacion del paciente ** Escriba en letra de molde **

ID verified? Y N By (initial):

Nombre completo del paciente: Fecha de nacimiento:

Direccion del paciente: Teléfono:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Teléfono de trabajo:

Por la presente autorizo a (nombre del centro) a revelar
informacion de mi expediente médico a:

Nombre/centro: A la atencién de:

Direccion: Teléfono:

Ciudad: Estado: _ Cddigo postal: _ N.° de fax:

O Enviar por correo [0 Recoger [0 MyChart [ Correo electronico a O Fax # arriba

(N (Xl Lo (e R R A AL T4 1] Proporcione el rango de fechas: Informacion adicional:

[0 Dé un resumen de: Historia/examen fisico, resumen,consulta, nota quirdrgica,
admision, pruebas de laboratorio, radiologia, EKG, informe de ER

O Entregue una copia de mi registro del departamento de emergencias
(emergency department)

O Otro: especifique, incluyendo las fechas, MD, pruebas (complete el recuadro)->

Proposito de la solicitud.:

O Personal [ Atencion continua [ Seguro [ Legal
O Otro:

Autorizacion para revelar/enviar informacion protegida o confidencial.

Para que podamos revelar cualquier de su informacion médica que pueda estar incluida en las categorias listadas abajo,
debe escribir sus iniciales en la linea. No enviaremos esta informacion si la linea esta en blanco >
Autorizo la revelacién de las notas del tratamiento psiquiatrico/psicolégico
Autorizo la revelacion de la informacién sobre el abuso/tratamiento de drogas/alcohol
Autorizo la revelacién de informacion sobre salud reproductiva y enfermedades sexuales
Autorizo la revelacién de informacion sobre pruebas o tratamiento de VIH/SIDA
Autorizo la revelacién de informacion sobre pruebas genéticas

@ Asegurese de haber completado todo este formulario: escriba en letra de molde su nombre completo y fecha de

nacimiento, marque el propésito de la solicitud, marque la informacién que se revelara y escriba sus iniciales en
TODAS las categorias de informacion protegida/confidencial de arriba que puedan pertenecer a sus registros.

Entiendo que autorizar la revelacion de esta informacién médica es voluntario. No es necesario que firme este formulario para
asegurar el tratamiento. Entiendo que puedo revisar o copiar la informacién que se usara o revelara, segun lo establecido en la
seccion 164.524 del CFR. Entiendo que cualquier revelacion de informacion implica la posibilidad de una nueva revelacion no
autorizada y que la informacion puede no estar protegida por las normas federales de confidencialidad. Si tengo preguntas sobe
la revelacion de mi informacién médica, puedo comunicarme con el oficial de privacidad o con el director de informacion médica.

Entiendo que tengo derecho a cancelar esta autorizacion; y debo presentarla por escrito al Departamento de manejo de
la informaciéon médica/registros médicos (Medical Records/Health information Management Department). Entiendo que
la cancelacién no se aplicara a la informacién que ya se ha revelado en respuesta a esta autorizacién. Entiendo que la
cancelacién no se aplicara a mi compafiia de seguro cuando la ley conceda a mi aseguradora el derecho a impugnar
un reclamo conforme a mi pdliza. A menos que se cancele, esta autorizacidon vencera en la siguiente fecha, evento o
condicion:

Si no especifico una fecha de vencimiento, un acontecimiento o condicion, esta autorizacion vencera 90 dias a partir de la
fecha de la firma.

= &

Firma - Adjunte los documentos legales Fecha/hora Relacién, si es alguien diferente al paciente

cuando corresponda

5 Alumni Drive, Exeter NH 03833 Teléfono: (603)580-6228 Fax: (603)580-6598 Correo electrénico: HIMROI@ehr.org
Tenga en cuenta lo siguiente: Es posible que se aplique un cargo por la copiay
envio por correo de las copias del expediente médico.
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