Instrucciones para completar el

C@) One Community Health Formulario de autorizacion de registro médico

Consulte estas instrucciones para completar el Formulario de autorizacion de registros médicos.

Este formulario esta siendo completado por:
o Responda PACIENTE si usted es el paciente.

e Responda REPRESENTANTE LEGALIPERSONAL DEL PACIENTE si completa el formulario en
nombre del paciente. Posiblemente se le solicitara que proporcione documentacién que demuestre
que tiene la autoridad legal para solicitar sus registros.

INFORMACION DEL PACIENTE:

o Escriba el nombre completo, la fecha de nacimiento, la direccion, el numero de teléfono y el correo
electrénico del paciente.

SOLICITANTE AUTORIZADO: ;A quién desea solicitar los registros?
o Escriba One Community Health o un Proveedor de One Community Health.

DESTINATARIO AUTORIZADO - ;A donde desea que se envien sus registros?

¢ Marque la casilla si desea que los registros se envien solo al paciente. (A continuacion, puede pasar
a la siguiente seccién si la informacién del destinatario es la misma que la del paciente.)

o Silos registros se enviaran a alguien que no sea el paciente, ingrese el nombre completo, la
direccion, el numero de teléfono y el nimero de fax o correo electrénico del destinatario.

DETALLES DEL REGISTRO

o ¢Cual es el motivo de esta solicitud? - Elija el motivo que sea apropiado para solicitar los
registros. Marque solo una [1] opcién.

e cQué fechas de servicio esta buscando? - Indique la fecha del servicio o un rango de fechas
lo mas aproximado posible.

e cQué tipos de registros quiere solicitar? (Marque todas las opciones que correspondan.)

e Notas médicas de todos los proveedores - incluye notas de cualquier médico que
el paciente haya podido consultar a través de One Community Health.

¢ Notas médicas de estos proveedores solamente - Seleccione solo si desea notas de una
consulta médica especifica. Proporcionarnos el nombre del médico ayudara a acelerar su solicitud.

e Registro de vacunacion - Seleccione esta opcion solo si desea registros de
vacunacion (por ejemplo, vacuna contra la gripe, DTAP, hepatitis B, etc.).

¢ Resultados de laboratorio - Seleccione esta opcion solo si desea obtener los resultados
de pruebas de laboratorio (p. €j., andlisis de sangre, analisis de orina, etc.).

o Informes radiolégicos (TAC, resonancia magnética, ultrasonido, radiografia, etc.). -
Seleccione solo si desea una copia del informe escrito elaborado por el radidlogo (no
incluye imagenes). Para solicitar imagenes radiolégicas, comuniquese con el centro de
diagnostico por imagenes donde se realizo el examen.

e Otro - Seleccione esta opcion solo si esta buscando registros que no figuran en la lista
anterior. Puede proporcionar detalles especificos en la siguiente seccion.

o Describa los registros especificos que solicita para que podamos
responderie de manera exhaustiva. Esta seccion es opcional. Utilice este espacio

para incluir cualquier detalle util que pueda aclarar su solicitud, como fechas especificas,
proveedores, afecciones, procedimientos o pruebas.
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o ¢Podemos divulgar la siguiente informacion protegida que puede estar incluida en
sus registros?

Marque todas las opciones que correspondan y luego coloque sus iniciales. Puede dejar esta seccién
en blanco si ninguna de las opciones se aplica a los registros que se solicitan.
o ¢Hay una fecha limite para esta solicitud?
e Responda SI si tiene una fecha limite y, a continuacion, especifique la fecha en la que necesita
los registros.
o Responda NO si no tiene una fecha limite especifica.
o NOTA: La ley de California otorga a los proveedores de atencién médica hasta 15 dias para
cumplir con su solicitud.
o ¢Como desea que divulguemos sus registros? - Diganos como desea que divulguemos
é
sus registros. Elija solo una opcidn de la lista.
o Fecha de vencimiento opcional - Su autorizacion es valida por un [1] afio, a menos que

especifique una fecha alternativa en esta seccién. La fecha alternativa debe ser al menos 15 dias
después de la fecha de la firma para darnos el tiempo necesario para procesar su solicitud, de
conformidad con lo permitido por la ley de California.

DERECHOS DEL PACIENTE Y AUTORIZACION

e La primera seccidn es solo informativa. En esta seccién se explican sus derechos segun las leyes de
privacidad estatales y federales. El parrafo de Registros especiales explica sus derechos con respecto
a los registros de salud mental y abuso de sustancias.

o Firma y fecha - Se requiere una firma y fecha para que la autorizacién sea valida. Si usted

completa la autorizacién en nombre del paciente, escriba también su nombre en letra de imprenta y su
relacion con el paciente.

REQUISITOS ADICIONALES

¢ Identificacion con foto: junto con este formulario de autorizacion se debe incluir una copia legible de una
identificacion con fotografia u otra identificacién emitida por el gobierno con fines de verificacion de identidad. Si va
a retirar los registros en persona, se le pedira que muestre su identificacion con foto en ese momento.

¢ Siusted no es el paciente: ademas de su identificacién con fotografia, debe proporcionar documentacion
valida que demuestre que esta autorizado para solicitar registros en nombre del paciente. (Excepcion:

padres de pacientes menores de edad). La documentacion aceptable incluye:
¢ Directivas anticipadas de atencion médica (activas al momento de la solicitud)

¢ Certificado de defuncion

¢ Documento que acredite al albacea testamentario (para pacientes fallecidos)

o Poder notarial (debe incluir autoridad para la toma de decisiones médicas o divulgacion de registros)
e Declaracion jurada del cuidador

e Documentos de tutela legal

e Ordenes judiciales para padres de acogida

¢ Otra documentacion legal valida (sujeta a revision)

Gracias por elegir One Community Health como su proveedor de salud.
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