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	UMass Memorial-HealthAlliance Hospital
60 Hospital Road 

Leominster, MA 01453-8004
	*RL0004*
	MR#: ______________ 

	
	RL0004 / Correspondence
	

	Autorización para Divulgar Información Personal Sobre la Salud

	Por medio de la presente autorizo a los Hospitales HealthAlliance, sus empleados, y/o agentes a revelar información de la historia médica de:

	Paciente:   Primer Nombre:                                              Inicial:          Apellido:                                     Sufijo:                        Sexo:   ( M     ( F 

 En imprenta por favor                                                                                                                                                                                                                             (Sr. Jr. I, II, etc.)                            marque uno:                                                             

	Calle:                                                                                                                                         Piso/Apto.#: 

	Ciudad:                                                                                    Estado:                                     Código Postal: 

	Teléfono #:                                                                              Fecha de Nacimiento:                         

	Favor de
Divulgar a: 
	( Si mismo    
	
	(
	Médico (no hay costo si se envía a la oficina del Medico por el personal del Dpto. de Servicios de Información Sobre la Salud) 
	(
	Organización (compañía de Seguro, Abogado, etc.)

	Nombre:

	Calle:                                                                                Apartado Postal/Oficina #: 

	Ciudad:                                                                             Estado:                                     Código Postal:

	Teléfono #:                                                                        Fax #:

	Entiendo que mi historia médica puede incluir información relacionada con mi salud mental, abuso de drogas y/o alcohol, abuso sexual, enfermedades venéreas, abortos, exámenes genéticos, VIH/SIDA, violencia doméstica, u otra información que yo pudiera considerar delicada. Si hay excepciones, las he indicado por escrito abajo: 

	Lista de la información que no quiero que se incluya:

	TARIFA DE COPIA: De acuerdo con HIPAA 45 CFR, 164.524, nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa razonable basada en el costo para producir y enviar las copias por correo. En ningún momento, las tarifas basadas en los costos, excederán la ley de Massachusetts (Capítulo 111 del MGL; Sección 70).

	Definiciones de divulgación del contenido, al solicitar los siguientes tipos de visitas/consultas:
Abstracto: Incluye todas las pruebas diagnósticas relevantes (Laboratorio, Radiología, Ecos, Prueba de la función Pulmonar, etc.) 

Lista de problemas, Lista de Reconciliación de medicamentos, Alergias y todos los Reportes Dictados)         

Consulta/Visita Completa: Incluye toda la documentación de una consulta/visita de una fecha específica.

	TIPO DE SOLICITUD – Solicito copias de los siguientes registros:    
	Fecha(s) de Servicio:

	· Factura(s) del Hospital Detallada(s)
	
	
	Fecha(s) de Servicio:

	· Emergencia o Cuidado de Urgencias
	(  Abstracto
	( Consulta/Visita completa
	Fecha(s) de Servicio:

	· Laboratorio/Radiología
	( Tipo: ___________________________
	Fecha(s) de Servicio:

	· Clínicas Ambulatorias

(ex: Audiología, Rehabilitación Cardiaca y Pulmonar, Terapia Física/Ocupacional etc.
	( Tipo: ___________________________
	Fecha(s) de Servicio:

	· Fitchburg Family Practice (FFP) 
	(  Abstracto
	( Consulta/Visita completa
	Fecha(s) de Servicio:

	· Cirugía Ambulatoria
	(  Abstracto
	( Consulta/Visita completa
	Fecha(s) de Servicio:

	· Hospitalización 

Paciente interno o en observación(OBV) u Obstétrico (OBS)
	(  Abstracto
	( Consulta/Visita completa
	Fecha(s) de Servicio:

	Definición del contenido emitido al solicitar un Historial médico completo:

Abstracto: Incluye elementos clave de toda la documentación relacionada con todas las consultas/visitas dentro de los últimos 20 años.
Historial Médico Completo: Incluye cualquiera y toda la documentación relacionada con todas las consultas/visitas dentro de los últimos 20 años.

( Abstracto de Historial Médico                 ( Historial Médico Completo             Intervalo de Fechas Especifico: _______________________

                                                                          Confirmar con el Solicitante



	Favor De Continuar En El Reverso


	Nombre del Paciente: _________________________Inicial: ____________Apellido: ____________________________                                                   

Entiendo que:

· Esta autorización es voluntaria.  

· Por el Aviso de Información, yo tengo el derecho de revisar o solicitar copias de mi historial médico. Debo hacer arreglos para ir al hospital a revisar mi historial clínico llamando al Departamento de Servicios de Información Sobre la Salud; (HIS Department) 978-466-2834.

· De acuerdo con HIPAA 45 CFR, 164.524, nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa razonable basada en el costo para producir y enviar las copias por correo. En ningún momento, las tarifas basadas en los costos, excederán la ley de Massachusetts (Capitulo 111 del MGL; Sección 70).
· Cualquier divulgación conlleva el potencial para la re-divulgación no autorizada. Libero a HealthAlliance de cualquier responsabilidad legal que pueda surgir de la divulgación o re-divulgación de esta información.    
· Tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento presentando una solicitud por escrito al Departamento de Servicios de Información Sobre la Salud (Registros Médicos) a la dirección que aparece abajo. Esta revocación no se aplicará a la información que ya haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. Esta revocación no aplicara a mi compañía de seguro cuando la ley le da a mi asegurador el derecho de disputar un reclamo bajo mi póliza.
Vencimiento de la autorización: Al menos que sea revocada por escrito, esta autorización, se vencerá en la siguiente fecha, evento o condición. Si Yo no especifico una fecha de vencimiento de esta autorización, evento o condición, su validez será de no más de noventa (90) días a partir de la fecha en que se firme, excepto cuando los reglamentos federales y/o Estatales lo especifiquen de otra manera.


	Razón para esta solicitud: (marque una)

	· Tratamiento Médico Continuo
	(  Uso Personal 
	· Abogado/Legal 
	(  Escuela

	· Compañía de Seguro
	(  Incapacidad (Requiere documentación)
	· Trabajo
	(   Otro: ____________

	    Procesamiento de información

	· Las solicitudes no facturables, que totalizan diez (10) paginas o menos, serán procesadas por el personal de HealthAlliance que se encarga de la Divulgación de Información por orden de llegada, durante nuestras horas de trabajo normales, sin cargo alguno para el paciente. 

	· Las solicitudes no facturables (once (11) paginas o más) serán procesadas por BACTES, nuestro proveedor de Divulgación de Información y enviado directamente al solicitante.

	· Las solicitudes facturables serán procesadas por BACTES, nuestro proveedor de Divulgación de Información. Una vez pagado por el solicitante, los registros serán enviados por correo.  

	Formato Solicitado (Se Requiere Identificación con foto para recoger las copias) *

	· Copias en Papel – Enviado por correo al Recipiente Designado                         
	· Recoger Copias en Papel – 
HIS Dept. (Departamento de Servicios de Información Sobre la Salud)
	· CD (Uso Significativo) **
** Personal de HIS - ¿Esta solicitud está relacionada con una estancia de observación o hospitalización? Si es así, complete el Formulario #NSIO 1758 y procese en consecuencia.

	*Si desea que alguien más aparte de usted (el paciente / solicitante), recoja los registros médicos solicitados, proporcione su nombre y relación con usted / paciente.
Nombre: ___________________________________________________Relación con el Paciente: ____________________________________



	He completado todas las secciones de este formulario. He leído y entendido toda la información y doy autorización para que se suministre la información que se pide al reverso de este formulario. 

	________________________________________________________

Firma del paciente / Padres/ Guardián Legal
	_____________________

Fecha
	____________________________________

Relación con el Paciente

	Por favor envíe su solicitud por correo /fax a:
	HealthAlliance Hospital 

Health Information Services Department

Attn: Release of Information

60 Hospital Road 

Leominster, MA 01453

Teléfono (978) 466-2857/2834      Fax (978) 466-2831 (SOLAMENTE Solicitudes)

	 ¿Preguntas sobre su solicitud?  

 Información de contacto de BACTES 
	Pacientes: 978-922-0016 o llame gratis al: 877-584-1222

Abogados/Compañías de Seguros:  800-560-3800

Otros Solicitantes


[image: image1.png]



PAGE  
	Original - Medical Record 
	
	

	Form # NSIO 1277 Revision Date: 07-7-2017  
	SPANISH version NSIO 1277
	CTP: Legal Documentation



