Cottage
(tage LTI

AUTORIZACION PARA LA REVELACION DE INFORMACION MEDICA

Este documento autoriza la revelacion de informacion médica individualmente identificable
exigida por la ley estatal y federal. Puede negarse a firmar esta autorizacion. Negarse a firmar no
afectard su capacidad de obtener servicios de Cottage Health (CH).

Si no se da toda la informacion exigida, esta autorizacion podria no tener validez.

A. INFORMACIO N DEL PACIENTE:
Nombre del paciente (en letra de molde):
Fecha de nacimiento: Otros nombres:
B. SOBRE LA INFORMACIO N MEDICA:

Solicito y autorizo la revelacion de informacion médica sobre el paciente mencionado arriba para los
servicios de atencion medica que prestan:

R\[/A

[1 Santa Barbara Cottage Hospital [1 Goleta Valley Cottage Hospital

[1 Santa Ynez Valley Cottage Hospital [ Cottage Rehabilitation Hospital

[1 Pacific Diagnostic Labs (PDL) [1 Atencion de urgencia (Urgent Care) de Cottage
[] Otro:

Tenga en cuenta: Los resultados de salud mental/dependencia quimica, atencion meédica
reproductiva y VIH estan protegidos por leyes especiales de confidencialidad que exigen que usted
especifique si estos datos se incluiran en esta revelacion. Indique si quiere que se incluya la
informacion especifica sefalada:

[] *Salud mental [ Dependencia quimica [ VIH [ **Atencion médica reproductiva

*La ley del estado de California exige que obtengamos permiso por escrito del médico tratante.
**Se define como “Atencion médica que afecta la salud de una persona en todos los aspectos relacionados con
el sistema reproductivo y sus funciones y procesos”.

Fechas de visita o atencién (sea especifico):

Informacion médica que se revelara: [ Registro del Departamento [ Notas del proveedor (médico)
de Emergencias

[ Resultados de pruebas de diagnéstico (analisis, [1 Informes operativos/de
informes de radiolog, etc.) procedimiento

[1 Iméagenes de radiologia [ Facturacion [ Otro (especifique):
Esta informacion se usara para los siguientes propoésitos: [1 Continuacion de la atencién
[] Seguro [] Legal [ Archivos personales [ Otro:
C. A QUIEN SE DEBE DAR LA INFORMACIO N:

Autorizo que esta informacion se revele a: [ Paciente (yo mismo)
[1 Otro, nombre:

Relacion:

NUmero de contacto del destinatario: ( ) -

D. ME TODO DE ENTREGA (seleccione uno): [0 MyChart [ Recogida (solo con cita previa)
[1 Correo electronico: L] Fax: ( ) -

[ Correo postal:

(Direccidn) (Ciudad) (Cddigo postal)
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E. VENCIMIENTO:
Esta autorizacion entra en vigor a partir de este momento y seguira estandolo hasta (escriba la fecha):

Si no se indica ninguna fecha, esta autorizacion vencera 12 meses despueés de la fecha de firma de este

formulario.

F. SUS DERECHOS:

= Tiene derecho a recibir una copia de esta autorizacidn. Si necesita que le enviemos una copia por
correo, dé la direccion postal completa a la que quiere que le enviemos la copia:

Direccion: Estado: Caodigo postal:

Copiadada: [1 Si [ No Comentarios:

= Tiene derecho a revocar (cancelar) esta autorizacién en cualquier momento presentando una
solicitud escrita y firmada a: Administracion de la Informacién Médica (Health Information
Management), Santa Barbara Cottage Hospital (consulte la direccion abajo).

G. RESTRICCIONES:

El destinatario de la informacion médica protegida tiene prohibido volver a revelar la informacion a
menos que el destinatario obtenga otra autorizacion mia o0 a menos que la revelacion se exija o se
permita especificamente por ley.

H. COSTO Y TIEMPO

Costo: Es posible que se aplique una tarifa por las copias de registros médicos. Se lo informara con
antelacion de si se incurre en alguna tarifa. Esta tarifa no se aplica a las copias de informacion médica
enviadas directamente a un proveedor de atencion medica. Las copias suelen estar disponibles en los
15 dias siguientes a la recepcion de una solicitud valida.

I. FIRMA AUTORIZANTE: (SE ACEPTARAN FIRMAS ELECTRO NICAS VA LIDAS)
Firma: Fecha:

Nombre en letra de molde:

Numero de contacto del solicitante (si es diferente al del destinatario): ( ) -

Si no esta firmado por el paciente, indique la relacion:

Se exigiran documentos legales que validen la autoridad antes de que se pueda procesar esta solicitud:

[] Padre o tutor de un paciente menor de edad (en la medida en que el menor no pudiera dar su
consentimiento para recibir atencion)

[] Tutor o curador de un paciente incompetente
[1 Beneficiario o representante personal de un paciente fallecido

« Envie el formulario completo a la Administracion de la Informacién Médica mediante
cualquiera de los métodos siguientes:

E-MAIL: medicalrecords@sbch.org FAX: (805) 749-2879
CORREO POSTAL.: Cottage Health, H.I.M. Dept., P.O. Box 689, Santa Barbara, CA 93102
Si tiene preguntas, llame al 805-352-2506
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