Health.

VCU Health System

Richmond, Virginia

Autorizacion para divulgar u obtener
informacion médica confidencial

Yo, por la presente autorizo a VCU Health System a divulgar/obtener la informaciéon médica indicada mas
abajo, que esta en mi expediente, al/del destinatario nombrado mas abajo.

Comprendo y confirmo que puede incluir enfermedad mental y fisica, abuso de alcohol/drogas, resultados o diagndsticos de pruebas de

VIH/SIDA y/o genéticas.

Esta autorizacion no incluye el permiso para divulgar las Notas del tratamiento de adiccion (42 CFR Part 2) o las Notas de psicoterapia
de paciente externo, todo lo cual requiere una autorizacion por separado. Las notas de psicoterapia documentan las sesiones de
asesoramiento familiar, en grupo, conjuntas, privadas y estan separadas del resto del expediente médico.

Informacidn solicitada por:

Informacién para ser [ Divulgada a: u [J Obtenida de:

Nombre completo del paciente

Nombre de persona, proveedor, institucion, abogado, escuela, etc.

Direccién

Direccion

Ciudad, Estado, Codigo Postal

Ciudad, Estado, Codigo Postal

Fecha de nacimiento

Teléfono (Casa o celular)

Teléfono Fax

Informacién para serd Divulgada u O Obtenida

O Resumen alta médica
O Historial y Fisico

[ Datos de emergencia
O Informes quirdrgicos
[0 Notas del paciente

O Expediente vacunas
[0 Notas clinicas

O Pruebas cardiacas

Fechas aproximadas del servicio:

[0 Notas terapias (Habla, OT, FT)

O Sinopsis *(vea pagina 2)

O Iméagenes de radiologia O Informe laboratorio
O Informe radiologia O Informe patologia

Otro:

O Enviar por correo electronico a esta direccion:

Informes entregados por: (entrega electrénica salvo que se especifique de otra manera)

O Enviar en CD (envio por correo por defecto) [ Enviar copias en papel a la direccion anterior [ Para ser recogido por:

Comprendo que tengo el derecho a revocar esta autorizacion. Esta revocacion no sera efectiva hasta que sea entregada por escrito a la
persona en posesion de mi expediente. Comprendo que toda accidn ya tomada en relacion a esta autorizacion no puede ser revertida y
mi revocacion no afectara estas acciones. Se conservara una copia de mi revocacion.

La informacién divulgada en esta autorizacion puede ser divulgada de nuevo por el receptor y ya no estara protegida por las regulaciones
federales de privacidad. El proveedor/centro no condicionara el tratamiento si firmo la autorizacion.

Cada solicitud requiere una autorizacion por separado.

Atencién: Este es un documento legal. Por favor, |éalo con atencidn. Al firmar, usted declara que comprende y acepta estos términos.

¢ Si el paciente tiene 18 afios 0 mas, el paciente debe firmar y poner fecha en este formulario.

¢ Si el paciente tiene 18 afios o0 mas,

y carece de capacidad para firmar, un sustituto autorizado legalmente puede

firmar y poner fecha en el formulario. Indique la autoridad legal e incluya la documentacion de su relacion.

Indique la relacién: [ Guardian legal [ Poder notarial para atenciéon médica [ Otro

e Si el paciente tiene 17 aflos 0 menos, los padres del paciente o guardian legal deben firmar y poner fecha en el

formulario, salvo que haya una excepcion* bajo la ley federal o estatal. (‘vea pagina 2 para las excepciones)

Indique tipo de relacién: [ Pare/Madre

O Guardian legal [ Otro

Firma (obligatorio)

Nombre del firmante

Fecha en que se firmé (obligatorio)

Este formulario se puede usar para obtener o solicitar informacién de otro centro para continuar con la atencién médica y no

requiere la autorizacion del paciente.
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Healthm Autorizacion para divulgar u obtener
VCU Health System informacién médica confidencial

Richmond, Virginia

Comprender los derechos referentes a su expediente
(Para uso y divulgacion)

Informacién sobre cdmo obtener su expediente médico

¢ Tiene el derecho de acceso a examinar y obtener una copia de su informacion médica confidencial.
e La ley exige un formulario de autorizacion firmado que contenga los criterios incluidos en este
formulario.

¢ El formulario debe llenarse por completo antes de divulgar cualquier informaciéon médica.

¢ Cuando se solicitan los expedientes de otro centro para continuar con la atencién médica, NO se
requiere la autorizacion del paciente.

¢, Qué es la SINOPSIS?

¢ Una sinopsis incluye informacién sobre usted como sus alergias, procedimientos, lista de
problemas, medicamentos en la casa, expediente de inmunizaciones e historial social, asi como
todas las notas del médico, resultados de laboratorio y patologia, informes de radiografia y otros
resultados de pruebas de diagndstico que ocurren durante la visita.

e Los documentos NO incluidos en la sinopsis incluyen las notas de enfermeria y otros proveedores
de Salud adjuntos, medicamentos y expedientes de administracion de intravenosa o informacién de
esquema como los signos vitales, medidas y actividades del cuidado diario.

* Excepciones para el paciente menor de 18 afios
VCU Health System cumple el Estatuto Estatal de Virginia § 54.1-2969(E) concerniente al acceso a la
informacion de un menor sobre el cuidado recibido por las condiciones enumeradas a continuacion.

¢ Enfermedades de transmision sexual ¢ Cuidado paciente externo enfermedad mental
¢ Anticonceptivos, embarazo o ¢ Cuidado paciente externo por abuso de sustancias
planificacion familiar

Costos: VCU Health System cumple el Estatuto Estatal de Virginia § 8.01-413.

¢Cuando y como obtendré mi expediente?

e Su solicitud se realizara en los 30 dias del recibo y estara disponible por medio de un correo
electrénico seguro.

¢ Cuando los informes estén preparados, se le notificara, o en caso de que no puedan ser
procesados en ese periodo de tiempo.

¢ Si usted quiere recoger sus expedientes, 0 que se le envien por correo a la direccién anotada en
el formulario de autorizacion, por favor indique su eleccién en el formulario.

¢ Los expedientes solo se enviaran por fax en el caso de continuacion de la atencién médica.

¢ Los individuos que recojan los expedientes deben presentar una identificacion valida emitida por
el gobierno.

¢, Como puedo divulgar mi expediente médico?

Complete este formulario de “Autorizacién para la divulgacion de la informacion médica confidencial” en
su totalidad, entréguelo o envielo por correo o por fax a:

VCU Health System
Release of Information/ Cardone Record Services
P. O. Box 980679 Richmond, VA 23298
Teléfono: 804-828-4423 FAX: 804-828-5344
Mostrador de servicios: Main Hospital Lobby, Room 1-403A
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