Northwest Autorizacion para divulgar

PRIMARY CARE informacion médica

Estimado(a) paciente:

Debe rellenar el formulario de Autorizacién para divulgar informaciéon médica cuando desee que

se envie una copia de su informacion a su nuevo médico de atencion primaria de Northwest Primary
Care (NWPC) o para uso personal o cuando necesite una copia de la informacion médica de su hijo(a)
para uso personal. Esta informacion esta protegida por la ley HIPAA y se divulgara unicamente con su
autorizacion.

Ademas de los registros de su médico de atencion primaria, indique si se ha realizado alguna de las
siguientes pruebas:

 Mamografia

e Prueba de Papanicolaou
e Colonoscopia

e Examen ocular por diabetes
e Densitometria

Instrucciones para rellenar el formulario de divulgacién de registros de NWPC:
(Importante: Toda informacion que no se proporcione o que se proporcione de manera incorrecta
puede retrasar o anular su solicitud).

» Es posible que se requiera una identificacion con foto para la verificacion del paciente/tutor.
e Asegurese de escribir de forma legible los siguientes datos:

e Fecha de nacimiento

« Nombre anterior (si aplica)

e Lugar al que desea que se envien los registros (incluya la direcciéon o el numero de fax)

* Motivo por el que se envian los registros (propodsito de la divulgacion)

o Tipo de informacidon que se va a divulgar (lo normal es que la opcidn "todos los registros”
abarque los dos ultimos aflos de tratamiento, a menos que se solicite especificamente lo
contrario)

» Fechay firma del paciente/tutor

e Sidesea que la informacion se envie por fax, marque la opcion "Autorizacion para enviar por fax" en
el formulario. Tenga en cuenta que no enviaremos por fax ningun registro de mas de 50 paginas.

e De acuerdo con la legislacion del estado de Oregon, los registros se enviaran en un plazo de 30 dias.

Quiénes pueden recibir copias de registros médicos:
Pacientes adultos: copias de sus propios registros medicos
Padres o tutores legales: copias de los registros médicos de sus hijos menores de edad

Apoderados: copias de los registros médicos de la persona nombrada en el poder (por ejemplo, esposa,
esposo O pareja, adulto discapacitado)
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Northwest Autorizacion para divulgar

PRIMARY CARE informacion médica

Nombre del paciente Nombre anterior (si aplica)

Direccion actual Fecha de nacimiento
Calle, ciudad, estado, codigo postal

Teléfono residencial Teléfono del trabajo Numero de Seguro Social

Autorizo la divulgacion de la informacion de:  (en letra de imprenta)  Enviar mis registros a:

Nombre

Northwest Primary Care
Direccion PO Box 22075
Milwaukie, OR 97269

Calle, ciudad, codigo postal

Propésito de la divulgacion

[[insatisfaccién con el médico [IMudanza [[IDerivacion/consulta
[[insatisfaccién con el personal [JUso personal [Legal
[JTransferencia de atencion [CJCambio de seguro [JOtra opcion

Autorizacion para enviar informacion por fax: autorizo que envien mis registros médicos por fax. Todos los documentos enviados por
fax contienen una declaracion de confidencialidad; sin embargo, entiendo que no se puede garantizar la confidencialidad en el extremo
receptor. [] SI [ NO

Deseo que los registros se envien en: [J cD (Adobe 8 0 superior) O Papel (Si no se marca, el CD es el método por defecto).
Tipo de informacién que se divulgara

[[] Registros médicos generales (Abarcan los dos ultimos afios de tratamiento).

[[] Solo informacién particular: especifique.

Informacion protegida o confidencial: entiendo que cierta informacion no puede ser divulgada sin una autorizacion especifica como o
exige la legislacion estatal o federal. CON MIS INICIALES, autorizo la divulgacion de la siguiente informacién protegida o confidencial:

Informacion sobre el diagnostico, el tratamiento o la Salud mental o tratamiento de salud mental
Iniciales remisién con respecto a drogas o alcohol Iniciates

Informacion de pruebas genéticas Informacion sobre VIH/sida
Iniciales Iniciales

No se le negara el tratamiento si se rehusa a firmar el formulario de autorizacion, a menos que el tratamiento que se vaya a proporcionar se
considere un tratamiento en investigacion.

Tiene derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento, siempre que lo haga por escrito a Northwest Primary Care Group. Si
usted revoca su autorizacion, ya no utilizaremos ni divulgaremos informacion sobre usted por las razones cubiertas en esta autorizacion
escrita, pero no podemos retirar ningun uso o divulgacion ya realizado con su permiso.

Esta autorizacion caducara en 180 dias a partir de la fecha de su firma, a menos que se especifique lo contrario.

He revisado y entiendo esta autorizacion. También entiendo que la informacion utilizada o divulgada en virtud de esta autorizacion puede
ser objeto de una nueva divulgacion por parte del destinatario y dejar de estar protegida por la legislacion federal.

POR: FECHA:

Paciente o representante del paciente

Descripcion del caracter del representante:

[ ] CLINICA DE [ ] CLINICA DE [ ] CLINICA DE [ ] CLINICA DE [ ] CLINICA DE [ ] REGISTROS
DWYER HAPPY VALLEY MILWAUKIE OREGON CITY SELLWOOD MEDICOS
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