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	Autorización para revelar información personal sobre la salud

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

	Nombre del paciente: Nombre (first):                                       Inicial(MI) :            Apellido(Last):                                    Sexo:    M  /  F

 En imprenta, por favor                                                                                                                                                                                                                                                     Circule uno                           

	Dirección: Calle(St):                                                                    Piso / Apto # (Apt#):

	Ciudad (City):                                                                                 Estado(State):                                   Código Postal(Zip): 

	Teléfono # (Phone):                                                  Fecha de Nacimiento(DOB):                              

	Esta información es para: ( Personal          ( Médico (No hay costo si                                 ( Organización 
                                                                                          Se envía directamente al Dr.)            (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, aborto, exámenes genéticos, VIH / SIDA, violencia doméstica u otra información que yo pudiera considerar delicada. Si hay algunas excepciones, las he indicado por escrito abajo.

	Lista de la información que no quiero que se incluya:

	NOTA: Las copias del Historial Médico se  cobran  por página y en algunos casos hay un costo por proceso y envío

	TIPO DE SOLICITUD:  Solicito copias de lo siguiente: 

	( Cuentas detalladas del Hospital 
	Fecha de Servicio(s):

	( Reportes de Laboratorio /patología
	Fecha de Servicio(s):

	( Reportes de Radiología
	Fecha de Servicio(s):

	( Clínicas Ambulatorias
	(Audiología,  Rehabilitación Cardiaca, Diabetes, Oncología,  Terapia Física, Ocupacional Fisiatría, Clínica del Trabajo, etc.)
	Fecha(s) de servicio(s):

Tipo de Clínica: 

	La definición del contenido se expedirá cuando se soliciten los siguientes tipos de Historial Médico: 

Abstracto: Incluye exámenes de diagnóstico (Laboratorio, Radiografías, Ecocardiogramas, Función Pulmonar, etc.) Lista de Problemas ,Lista de Medicamentos, Alergias y Reportes dictados)

                  Un abstracto es menos costoso que  el reporte completo de una visita  e incluye la mayor parte de la información. 
Visita Completa: Incluye toda la documentación de una visita  en una fecha específica..

	( Emergencia o Centro de Urgencias
	( Resumen
	( Historia completa
	Fecha de Servicio(s):

	( Cirugía ambulatoria
	( Resumen
	( Historia completa
	Fecha de Servicio(s)     

	( Hospitalización (Paciente interno o en observación)
	( Resumen
	( Historia completa
	Fecha de Servicio(s)     

	La definición del contenido se expedirá cuando se solicite el Historial Médico completo: 

El Historial Médico completo incluye toda la documentación de todas las visitas en los últimos 20 años

	( Historia Médica    ( Resumen   ( Historial Médico Completo–Confirmado por HIS
	Fechas especificadas:: 


Por favor continúe en la parte de atrás

	Nombre(first): _________________________Inicial (MI) :_______Apellido(Last):__________________________________
Entiendo que:
· Esta autorización es voluntaria. 

· Yo puedo revisar o copiar la información que se va a revelar cómo lo dice en la nota de información. Debo hacer arreglos para  ir al hospital a revisar mi historia clínica llamando al Departamento de Información sobre la Salud (Health Information Services Department) 978-466-2834

· Puede haber un cargo por las fotocopias  de acuerdo a la Ley General de Massachusetts, Capítulo 11, Sección 70 
· Puede existir el riesgo de que se revele esta misma información sin autorización. Yo libero a HealthAlliance de cualquier responsabilidad legal que pudiera surgir en caso de que esto pasara. 
· Tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento presentando una solicitud por escrito al Departamento de Información sobre la Salud (Health Information Services Department) a la dirección que aparece abajo. Esta revocación no se aplicará a la información que ya haya sido revelada en respuesta a esta autorización. Esta revocación no aplicará 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: A menos que sea revocada, esta autorización se vencerá en la siguiente fecha, evento o condición.  Si no se especifica una fecha, evento o condición para el vencimiento de esta autorización, su validez será de no más de 90 días a partir de la fecha en que se firme, excepto cuando los reglamentos estatales o federales lo especifiquen de otra manera, en cuyo caso aplicará el período de tiempo más corto.

	Razón para esta solicitud:  (marque una)

	· Tratamiento médico
	(  Uso personal
	· Abogado / Legal
	(  Escuela

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

	Formulario requerido para el recibo de la Historia Médica

	Las copias generalmente están disponibles en los siguientes 20 días hábiles dependiendo del tipo de solicitud 

	( Copias en papel

El historial médico se enviará con la factura a menos que marque lo siguiente:
( Por favor envíe la factura antes de enviar la historia médica
	( Correo Electrónico*  

A través de la conexión segura de  HealthPort

*Por favor lea y llene el formulario y la carta de solicitud para la entrega por correo electrónico, ambas están disponibles en el sitio web: http://www.umassmemorialhealthcare.org/healthalliance-hospital/patients-visitors/patient-resources/medical-records-requests  
o en el  Departamento de Historias Médicas.

Solamente pedidos que se puedan facturar
	( Eectronicas – Formato deCD  

PARA RECOGER SOLAMENTE: En el departamento de Historias Médicas en el 2 piso del hospital . HealthPort le enviará una factura por separado 

(  Personalmente   ( Por otro* (indique abajo)



	
	HIS Staff…Is the requested information related to an Observation (OBV) or Inpatient (Inpt) stay?  If YES, complete Form # NSIO 1758 and process accordingly.

	Se requiere identificación con foto para recoger las copias electrónicas del Historial Médico
* Si otra persona que no es el paciente  va a recoger las copias electrónicas del Historial Médico, por favor escriba el nombre y la relación con el paciente abajo : 

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 / Padre / Guardián legal
	____________________

Fecha
	_____________________________________

Relación con el paciente

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

C/O Health Information Services Department  Attn: Correspondence

60 Hospital Road  Leominster, MA 01453

Teléfono (978) 466-2834  Fax (978) 466-2789
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