AUTORIZACION POR PARTE DEL PACIENTE PARA FACILITAR INFORMACION MEDICA

Nombre del Paciente: Fecha de Nac.:
Autorizo a: [] Mid-Columbia Medical Center [ Mid-Columbia Outpatient Clinics
1700 E. 19™ Street
The Dalles, OR 97058 Clinicas o Proveedor:
Fax: (541) 296-7617 ,
Phone:
Fax:
Informacién puede ser: [ Facilitada a [ Recibida de
Entidad/Persona Num. de Tel.
Domicilio Ciudad Estado Cédigo Postal
La informacion se usara en mi nombre para el siguiente objetivo:
0 Facilitense los expedientes en formato electrénico, cuando sea posible: __memoria USB __ Mychart
Informacion a ser facilitada: Al poner mis iniciales en los espacios a continuacion, autorizo

la facilitacion de la siguiente informacion:

Informes de Patologia/Laboratorio
Notas Clinicas
Otra: [

remision para problemas de drogas y alcohol

[l Resumen de Alta

[0 Historia Clinica y Examen Fisico [ ] Informacioén relacionada con el VIH/SIDA

(1 Informes de Gabinete [1 Cddeimagen [ ] Informacién de salud mental

~ Informes de la Sala de Urgencias [ ] Informacion relacionada con el diagnostico, tratamiento o
g

g

d

] Informacion relacionada con el analisis genético

Fechas de Tratamiento:

Rango de Fechas:

Entiendo que esta autorizacion vencera automaticamente a los 180 dias a partir de la fecha de mi firma o el .
Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que, para revocar esta autorizacion, tengo
gue hacerlo por escrito y presentarla a Mid-Columbia Medical Center Medical Record Department (servicio de archivo clinico), 1700
E. 19™ Street, The Dalles, Oregon 97058. Entiendo que la revocacion no se aplicara a informaciéon que ya haya sido facilitada en
conformidad con esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicard a mi compafiia de seguros médicos cuando la ley le
otorga a dicha compafiia aseguradora el derecho a disputar una reclamacion segun mi poéliza.

Entiendo que la informacion usada o facilitada conforme a esta autorizacién puede estar sujeta a una nueva facilitacion y ya no
gozara de proteccion segun las leyes federales. Sin embargo, también entiendo que las leyes federales o estatales pueden limitar
una nueva facilitacion de informacion relacionada con el VIH/SIDA; la salud mental; y informacién relacionada con el diagndstico,
tratamiento, o remision para problemas de drogas y alcohol.

Entiendo que no estoy obligado a firmar este formulario para asegurar la atencion médica, el pago, la inscripcion en mi plan de salud
0 para reunir los requisitos para subsidios.

Entiendo que la clinica antes mencionada es parte de Mid-Columbia Medical Center o Outpatient Clinicas, y, al firmar esta
autorizacion, se pueden enviar expedientes de cualquiera de las clinicas.

Entiendo que, después de haberla firmado, se me facilitara una copia de esta autorizacion.

e Me han informado de la posibilidad de que haya una tarifa para proporcionar esta informacion. (iniciales).

Firma de Paciente o Representante Legal Fecha Parentesco con Paciente

Descripcion de la autoridad del representante personal:

Método de la entrega de informacion fisica:
Voy a recoger los expedientes del servicio de archivo clinico. Por favor, envie por correo los expedientes.
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