Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

r | MUSC Health Ultimos 4 digitos del nimero de Seguro Social:
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*AUTHRELSE*
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA CONFIDENCIAL MRN (uso interno solamente):
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Este formulario se debe COMPLETAR en su totalidad para ser considerado valido.

MUSC divulgara informacion
a: NOMBRE/ORGANIZACION: Atencion a:

(¢/A dénde quiere que se envie la | Direccion:
informacion? ; Quién puede recibir

la informacion?) Ciudad: Estado Cadigo postal:
Numero de teléfono de dia: Numero de fax:
Instrucciones sobre la Método de divulgacion/formato solicitado: (marcar una)
divulgacion:

(;Cémo quiere que se divulgue | [ Correo []1 DVD/CD [] My Chart [] Fax (para proveedor médicolorganizacion segun se autorice) [ Otro
informacion?)

Propésito de la divulgacién: [[ICuidados continuos [ Legal [ Solicitud del paciente [ ] Fuerzas Armadas [] Seguro

, Por qué se necesita?
(¢Porq ) [ Discapacidad [ ] Escuela []Otro

Entiendo que puede cobrarse el costo de las copias de la informacién médica y del franqueo, conforme a la ley del estado de Carolina del Sur.

Fecha de tratamiento(s): [IFechas de tratamiento desde hasta (Por favor especificar) O [] Todas las fechas de tratamiento
(¢,Cuando se atendio)
La informacién a [JExpediente completo O [Jimagenes/DVD (NO incluidos en el [JOtros:

[ Informacion abstracta expediente completo)
PN ‘ Historial y examen fisico, consultas, informes [Icartilla de vacunacion
Qué quiere que se envie : o ’ ! .
E)cse di\ﬁulgue’g Marcar la .de laboratorio y d<_a radiologia, resumen dealta,| [JListado de medicamentos

" : dient !nformes operatorios y de procedimientos, [INotas de evolucion y de visitas
casilla correspondiente.) informes del departamento de emergencia,
informes de fisioterapia/ terapia ocupacional.

divulgarse:

Yo entiendo que esta informacion puede incluir referencias a atencion psiquiatrica/psicoldgica, asalto sexual, abuso de drogas, resultados para todas las enfermedades infecciosas,
incluyendo VIH/SIDA, y/o abuso de alcohol.

Entiendo que tengo el derecho de cancelar / revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que si cancelo/revoco esta autorizacion debera ser por escrito, y presentar mi
cancelacion/revocacion escrita en el Departamento de Servicios de Informacion Médica (Medical Records). Entiendo que la cancelacidn/revocacion no aplica a la informacion que ya haya sido
divulgada bajo esta autorizacion, segin se indica en el Informe de Normas de Confidencialidad. A menos que sea cancelada o revocada, esta autorizacion vence/termina un afio después la fecha
indicada a continuacion. Entiendo que se divulgaran solamente expedientes que estén disponibles a partir de esta fecha en respuesta a esta autorizacion. Si necesito expedientes adicionales en
el futuro, sera necesario completar una nueva autorizacion.

Entiendo que autorizar la divulgacion de informacion protegida de salud es voluntario. Me puedo negar a firmar esta autorizacién. No necesito firmar este formulario para recibir tratamiento.
Entiendo que puedo revisar y/o copiar la informacion a divulgarse, segun se prevé en 45 CFR §164.524 Entiendo que cualquier divulgacion de informacion conlleva la posibilidad de divulgaciones
no autorizadas por parte de la persona/organizacion que la recibe. Entiendo que se me entregara una copia de esta autorizacion.

Se copiara mi identificacion y se adjuntara a esta autorizacion. (NOTA: LA LEY HIPAA PERMITE 30 DIAS a partir de la recepcion para tramitar el pedido).

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

X

Firma del paciente o tutor legal/representante

Relacién con el paciente, en caso de firmar el tutor legal o representante Firma del testigo

Si el/la paciente no firma esta autorizacion, deben adjuntarse documentos para comprobar la autoridad de la persona que firma en su representacion.
Para contactar a la Seccion de Servicios de Informacion Médica (Medical Records) por escrito, la direccion es: 169 Ashley Avenue / MSC 349 / Suite 200/ Attn: Release of Information /
Charleston, South Carolina 29425. El teléfono es (843) 792-3881. El nimero de fax es el (843) 876-8080 o (843) 876-8055.

all_all_consent_authtoreleasespan OTE 700251 Rev. 11/17 Based on OTE 700078



