AUTORIZACION PARA DIVULGAR/OBTENER INFORMACION MEDICA

Seleccione el centro/grupo de GVH al que esta solicitando registros:

<

v ‘ GUNNISON VALLEY HEALTH

[] Campus Health Clinic (WCU)

[ Gunnison Valley Orthopedics (GV0)

Gunnison Valley Health Medical Records (] Dermatologia [ Oncologia

T11N. Taylor St. [ Otorrinolaringologia [] Oftalmologia

Gunnison, CO 81230 ) N ,

Teléfono: 970-641-7257 or 970-641-7252 (] Family Medicine Clinic [ Urologia

Fax: 970-641-7273 L] Cirugia general (] Women’s Health Clinic

Correo electronico: mr@gvh-colorado.org ) )

(] Gunnison Valley Hospital ] otro:
Nombre del paciente: Conocido anteriormente como: Fecha de nacimiento:
Direccion postal: Ciudad: Estado: Codigo postal: Teléfono:
Propésito de la solicitud: (] Continuacion de la atencion [ Personal [] Legal [] Sequro []0tro:
Para divulgar/difundir a 0 para obtener de:

Nombre de la entidad, centro, otra persona, yo:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Fax: Correo electrénico:

Fecha de rango del servicio (mes/afio): Desde:

Hasta:

Seleccione el método de divulgacion:
[ Formato impreso - Correo postal de EE. UU.

[ Formato impreso - Entrega en mano

[] Fax

[] Correo electronico sequro a:

[ AMBRA (imagen radiolégica)

[ Facturacién/UB04

[] Notas clinicas/de progreso

[ Resumen de alta

[] Tratamiento por abuso de drogas/alcohol*
] Informe de sala de emergencias

[] Datos demogréficos

[] Planificacion familiar/salud reproductiva*

[] Informacién genética*

[] Antecedentes y examenes fisicos

[] Informacién de VIH/SIDA*

[ Registro de vacunacién

[ Resultados de andlisis de laboratorio/patologia
[ Historias clinicas que no sean de GVH

[] Notas de enfermeria

[] Registros de medicamentos

[ ] Fotos de la atencion del paciente

[] Grdenes médicas

[] Informe radioldgico

[ Imdgenes radioldgicas en CD

[ Informes respiratorios/cardioldgicos

[ Servicios de rehabilitacion

[] Informacién sobre células falciformes*

[ ] Enfermedades contagiosas o de transmision sexual (STD)*

[ Otros (especifique):

*Por la presente autorizo la divulgacion de la informacidn especializada arriba indicada en negrita.

ECONOCIMIENTOS Y FIRMA DE LA AUTORIZACION
Alfirmar esta Autorizacion, reconozco que he leido este formulario de Autorizacion y entiendo que: .
. Puedo negarme a autorizar la divulgacién parcial o total de la informacion médica arriba
mencionada, pero mi negativa puede derivar en un diagndstico o tratamiento inadecuado, la

heneficios de seguro médico u otros tipos de seguro.

Existe la posibilidad de que la informacién divulgada en virtud de esta Autorizacion pueda ser
divulgada nuevamente por el o los destinatarios de la informacion y por lo tanto, quizds la
informacion ya no esté protegida.

denegacidn de cobertura o reclamaciones por beneficios de seguro médico u otros seguros, u . Los formularios incompletos no pueden ser procesados.
otras consecuencias adversas. »  Laentidad divulgadora puede cobrar una tarifa por copiar los registros solicitados.

. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, ya sea oralmente o por escrito, . Una copia, fax o escaneo de esta Autorizacion se consideraran tan vélidos como el original.
notificando a GVH de la manera que se describe en el Aviso de practicas de privacidad de GVH, «  Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion firmada.

excepto en la medida en que GVH o cualquier otra persona ya haya actuado basandose en

. A s y POR FAVOR, ESPERE 10 DIAS HABILES PARA QUE SE PUEDAN SATISFACER LAS
ella. Entiendo que mi revocacion puede ser el fundamento para la denegacidn de cobertura o

SOLICITUDES DE REGISTROS.

Relacion Fecha

|:| Tutor D Curador

[] Padre/madre de un menor (] Responsable de la toma de decisiones sustituto para beneficios de atencién médica

Firma del paciente/tutor/representante autorizado*

Facultad legal del |:| Poder médico duradero del agente

representante autorizado: B o
|:| Apoderado para la toma de decisiones de atencién médica

[] Heredero

*La firma de un representante autorizado certifica que dicha persona tiene la facultad legal para autorizar la divulgacién en nombre del paciente.

For office use only when GVH is disclosing of records.

Mailed Faxed Email

Name of Staff Person Disclosing Records: Date: Pick Up




