
        Continuidad de atención         Información de daños/reclamos
        Uso personal         Legal
        Otro:

        Informe de urgencias         Notas de enfermería         ECG/Neumología
       Resumen de altas         Historia de medicamentos         Servicios de rehabilitación
        Historia clínica         Prescripciones médicas         Historia de facturación/(UB04)
        Informes de consultas         Resultados patológicos y de laboratorio        Fotos de atención a pacientes
        Informes operativos         Informes de radiología         Historias clínicas externas
        Notas médicas de evolución         Imágenes de radiología         Otro (especifique):

Gunnison Valley Health Medical Records
711 N. Taylor St.

Gunnison, CO 81230
Phone: 970-641-7257 or 970-641-7252

Fax: 970-641-7273
Email: mr@gvh-colorado.orgAUTORIZACIÓN PARA COMPARTIR/OBTENER DATOS MÉDICOS

Me gustaría obtener copias de los documentos marcados a continuación en el siguiente formato: (Papel: U.S. Mail es la opción por defecto si no se elige una.)

FIRMA DE CONFIRMACIÓN Y AUTORIZACIÓN
Mi firma en esta autorización indica que reconozco que he leído este formulario de autorización y que entiendo lo siguiente:
• Puedo oponerme a autorizar que se compartan todos o algunos de los datos médicos indicados anteriormente, si bien mi oposición puede dar lugar a un diagnóstico o tratamiento 

inadecuado, la denegación de cobertura o de reclamos de beneficios de seguros médicos o de otro tipo y otras consecuencias adversas.
• Puedo anular esta autorización en cualquier momento, verbalmente o por escrito. Para ello, tendré que notificar a GVH tal como se indica en el aviso de prácticas de privacidad de 

GVH, excepto si GVH o cualquier otra persona ha realizado alguna gestión a consecuencia de dicha autorización. Entiendo que la anulación de mi autorización podría dar lugar a la 
denegación de cobertura o beneficios de seguros médicos o de otro tipo.

• Existe la posibilidad de que algunos de los datos que se hayan compartido a consecuencia de esta autorización podrían compartirse de nuevo por parte de las personas o entidades que 
recibieron esos datos. Por tanto, es posible que esos datos ya no sean confidenciales.

• Los formularios incompletos no podrán procesarse.
•  La entidad que esté compartiendo sus datos podría cobrarle una tarifa por copiar los documentos solicitados.
• Una copia, un fax o una imagen de esta autorización se considerará igual de válida que el documento original.
• Tengo derecho a recibir una copia de esta autorización firmada por mí. 

   Firma de paciente, tutor(a) o  representante autorizado/a*       Relación       Fecha
Autoridad legal de la persona 

que actúa como     
   representante autorizado/a:

        Poder notarial permanente para asuntos médicos         Tutor(a)        Tutor(a) legal
        Persona apoderada para asuntos médicos         Padre/Madre de una persona menor         Persona apoderada para beneficios médicos
        Benefactor de bienes

*La firma de una persona que actúa como representante autorizada certifica que dicha persona tiene el poder legal para autorizar que se compartan datos en nombre del/de la paciente.

Esta autorización expirará al cabo de un año de la fecha en que firmé este documento, 
excepto si indico una fecha de expiración anterior aquí:  

For office use only when GVH is disclosing of records.
Name of Staff Person Disclosing Records:      Date:   Mailed Faxed Email Pick Up

        Historia e información de salud mental         Notas de psicoterapia         Historia e información genética
        Resultados de pruebas de anemia falciforme         Enfermedades de transmisión sexual (ETS), incluidos datos e historia sobre VIH/sida
        Historia e información sobre trastornos debido al consumo de drogas, incluidos datos que sean objeto de protección en virtud de la parte 2 de la normativa 42 C.F.R

        Papel: U.S. Mail         Fax         AMBRA (imagen radiográfica)
        Papel: Recogida en persona         Correo Electrónico seguro ao:

LA GESTIÓN DE SOLICITUDES DE DOCUMENTOS 
PUEDE TARDAR 10 DÍAS HÁBILES

Datos que se copiarán y compartirán: (Marque todo lo que proceda.)

Motivo para la  divulgación:

Quiero que esta autorización incluya los siguientes tipos de datos médicos confidenciales: (No se compartirán los documentos relacionados con las casillas que no se hayan marcado.)

Nombre de paciente:                   Fecha de nacimiento:  Teléfono:

Dirección:       Población:                   Estado:                      CP:

Entidad/Persona que recibe los datos:

Dirección:       Población:                   Estado:                      CP:

Teléfono:    Fax:                      Correo Electrónic:

Fecha(s) de servicio:


