PRAISMA

HEALTH.

Autorizacién para la Divulgaciéon de Informacién

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Ultimos 4 digitos del # de SS: # de teléfono: Direccion de correo electrénico:

NOTA: Todos los puntos del 1-6 deben completarse, junto con la firma y la fecha.

1.) Divulgue los registros a: Nombre del individuo, proveedor de salud/hospital/consultorio médico:
(¢, Donde quiere que se envie la Direccion:
informacion? ; Quién puede . . - o .
obtener la informacién?) Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Numero de teléfono durante el dia: Numero de Fax
2.) Obtenga los Registros de: Nombre de la organizacién/hospital o consultorio médico:
(¢, Quién tiene la informacion Direccion:
que usted quiere que se . o ) P .
divulgue?) Por favor anote el Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
hospital y/o clinica especifica. Numero de teléfono durante el dia: Numero de Fax
3.) Instrucciones para la Método de divulgacién/Formato solicitado: (marque uno)
divulgacioén:
(¢,Cémo quiere la (JCorreo (J My Chart/Epic (J Fax (Al proveedor de salud SOLAMENTE) (J Electrénico
informacién?)
(] otro
4.) Propésito de la O cui inuo JLegal (J Peticion del Paciente O Militar (J
divulgacién: Cuidado continuo g el Paciente ilitar Seguro
(¢Por qué es necesaria?) (J Discapacidad (J Escuela  (J Otro

Yo entiendo que podria cobrarse el costo de las copias de expedientes médicos/imagenes, y tarifas postales, de

acuerdo con la ley de Carolina del Sur.

5.) Fecha(s) de tratamiento:

(¢ Cuando lo atendieron?) (U Fechas de tratamiento del al (sea especifico) O [ JTodas las fechas de tratamiento
g.izllur:;c;r:pacmn qQue sevaa (M tormacion abstracta: Historial y Fisica, (U Registro de inmunizaciones UJ Psicoterapia (]
(;Qué es lo que quiere que Con.sulta’s, Reportes de Laboratorio y D Lista de medicamentos Resu'fi%i:g
se envie o divulgue? Marque Radlok?gla, Resum_er? del alta, Reportes ) Progreso del médico/Notas de las visitas (] Demograficos
. . Operativos/Procedimientos, Reportes del . 9
la casilla apropiada.) UJ otros:
Departamento de Urgencias

Yo entiendo que esta informacion puede incluir una referencia al cuidado psiquiatrico/psicolégico, agresion sexual, abuso de drogas, abuso de
alcohol y/o resultados de pruebas de todas las enfermedades infecciosas, incluyendo VIH / SIDA. Esta informacion le puede haber sido revelada a
usted de los registros protegidos por las normas federales de confidencialidad/regulaciones de privacidad de HIPAA. Esto le prohibe hacer
cualquier otra divulgacion de esta informacion a menos que la divulgacion posterior esté expresamente permitida por escrito en el
consentimiento de la persona a la que pertenece o segtn lo permitido por 42 CFR Parte 2 o 45 CFR Parte 160 & 164. Una autorizacion general de
divulgacion de informacion médica o de otro tipo NO es suficiente para este fin. Las normas federales restringen cualquier uso de la informacion
para investigar o procesar penalmente a cualquier paciente que abuse del alcohol o drogas.

Entiendo que tengo el derecho a cancelar/revocar esta autorizacién en cualquier momento. Entiendo que, si yo cancelo/revoco esta autorizacion, lo debo hacer por escrito y presentar
mi cancelacién/revocacion escrita al Departamento de Servicios de Informacion de Salud (Expedientes Médicos). Entiendo que la cancelacién/ revocacion no se aplicara a la
informacion que ya ha sido divulgada en respuesta a esta autorizacién, como esta indicado en el Aviso de Practicas de Privacidad. A menos que haya sido cancelada/revocada de otra
manera. Esta autorizacion caducard/terminara en un afio a partir de la fecha en que se firmé a menos que se especifique lo contrario.

Entiendo que la autorizacién de divulgacion de la informacion de salud protegida es voluntaria. Puedo rehusarme a firmar esta autorizaciéon. Yo no necesito firmar este formulario
para recibir tratamiento. Yo entiendo que puedo revisary / o copiar la informacién que va a ser divulgada como esta estipulado en 45 CFR 164.524. Entiendo que cualquier
divulgacién de informacién trae consigo la posibilidad de una divulgacién no autorizada por la persona/organizacién que reciba esta informacién. Entiendo, que tengo

el derecho de recibir una copia de esta autorizacion.

Podria requerirse una prueba de identidad, se recomienda que adjunte una copia de su identificacion con foto. (NOTA: Conceda un
plazo de 30 dias para el procesamiento, de acuerdo con los reglamentos federales.)

ITenga en cuenta que el procesamiento de este documento divulgara todo el expediente médico solicitado lo cual puede incluir
informacion de otros proveedores.

Nombre del paciente o tutor legal/representante, en letra de Fecha

imprenta

X

Firma del paciente o tutor legal/representante Relacion con el paciente, si firmo6 el tutor legal

Deben adjuntarse documento(s) de la autoridad del representante del paciente, si no firma el paciente.

Cuando solicite a Prisma Health el envio de expedientes, devuelva este formulario a:

Greenville Market — 255 Enterprise Blvd., Suite 120, Greenville, SC 29615; Tel. (864) 454-4600 Fax (864) 454-4654, ROl@prismahealth.org
Columbia Market — HIM Dept, Taylor at Marion Street, Columbia, SC 29220; Tel.(803) 296-5865 Fax (803) 296-5869, HIMROI@prismahealth.org



