Autorizacion para divulgar/obtener/intercambiar informacion médica del paciente

g Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /

[l (Nombre legal) Apellido Nombre Segundo nombre Mes Dia  Afo

.l Otros nombres que ha usado: Numero de expediente médico:

& (si corresponde) (si se sabe)
Autorizo a Seattle Children's Hospital para: Elm a |:| Obtener de |:| Intercambiar con (solo informacién oral)
Organizacion/Destinatario/Persona Dirigido a:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Teléfono: ( ) Fax: ( )

Autorizacion

(se requiere para entrega en CD y electronica)

Se enviaran copias en papel al destinatario a menos que se marque otro formato abajo:
|:|CD (disco compacto) |:| Correo electronico seguro (solo paciente/familia)

Indique los propositos de su peticion: |:|Continuacién de atencion |:|Transferencia de atencion (uso personal
|:|Legal |:| Seguro |:| Discapacidad |:|Escuela
|:|Otro (aclare):

Medio/Propoésito

Periodo de los expedientes: |:|Hospita|izacic’)n |:|Resumen psiquiatrico/plan de atencion

Del Al [(Jclinica ambulatoria/departamento [JRegistros académicos
de emergencia

[Jinformes de laboratorio y radiologia
[INotas quirargicas/de procedimiento []otro (aclare):
Si no se especifica una fecha, solo se dara la : f ‘
documentacion medica mas reciente. E:::nagenes gefradIOIOQ_I,a (en CD)
egistros de facturacion

[[JRegistros de Odessa Brown
mes/afio mes/afio

Informacion

Entiendo que:

e  Firmar esta autorizacion para dar informacién médica es un acto voluntario; no tengo que firmar este formulario para recibir
tratamiento o pago.

e Toda divulgacién de informacién podria ser transmitida o distribuida posteriormente por el destinatario que quizas no tenga la
proteccion de las leyes de confidencialidad.

¢ Yo puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento informando por escrito al departamento de Integridad de la
Informacion Médica (Health Information Integrity). Entiendo que una vez que se haya divulgado la informacion de conformidad
con las disposiciones de esta autorizacion, no se podra revocar la divulgacion de esa informacion.

Esta autorizacién vence un (1) afio después de la fecha de su firma a no ser que aqui se indique otra fecha o acontecimiento:
Excepcion: si la informacion del paciente se va a dar a un empleador o una institucion financiera, esta autorizacién solo es vélida por 90 dias desde la fecha de su firma.
Menores (de 13 a 17 afios de edad) - Es necesario obtener la firma del menor de edad abajo para dar la siguiente informacion:

1) afecciones relacionadas con la atencion del sistema reproductivo que incluyen, entre otros, control de la natalidad, servicios
relacionados con el embarazo e infecciones de transmisién sexual incluyendo VIH/SIDA (14 afos 0 mas) 2) afecciones de salud
mental (13 afios 0 mas) 3) diagnostico o tratamiento por abuso de drogas y alcohol (13 afios 0 mas) (esta informacion estéa sujeta al
Reglamento Federal 42 CFR Parte 2 - ver mas informacion al reverso).

Yo autorizo especificamente que Seattle Children's dé la informacion médica indicada abajo:
|:|Atencién del sistema reproductivo |:|Infecciones de transmision sexual (incluye VIH/SIDA) |:|Salud mental
[[JAbuso de drogas/alcohol

Firma del paciente menor Nombre, en letra de imprenta Fecha de la firma
(Nombre legal del paciente)

Firma del paciente o su representante legal Nombre, en letra de imprenta Relacion con el paciente
(Representante legal)

( )

Teléfono Fecha de la firma

Have the records been released to the requestor? d Yes 1 No  Staff Name: Clinic/Unit
Please forward the completed authorization to the Health Information Integrity department (818-Hl)

&) Seattle Children’s

HOSPITAL - RESEARCH - FOUNDATION
PO BOX 5371, MAIL STOP 818-HI PATIENT LABEL
SEATTLE, WA 98145-5005

TELEFONO: 206-987-2173 FAX: 206-985-3252
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Instrucciones para completar el formulario de Autorizacion para dar/obtener/intercambiar informacion médica del paciente

Propésito: solicitar que Seattle Children's Hospital dé informacion médica a un destinatario aparte de Children's, pedir que se envie informacion externa a nuestra
organizacion o intercambiar oralmente informacion sobre su hijo.

Instructions to Staff:

®  This authorization form does not need to be completed when clinical or unit staff provides the information directly to the legal representative or current
outside provider. (If processing the request please complete the “Staff” section on the form before sending to Hl).
*  For other recipients, or when clinic is not able to provide the information, send form to HIl at 818-HlI, but first:

0  Check for form completion and write neatly:
* Patient Information

¢ Recipient’s name and complete address

¢ Clear information about what is being requested to release (for example specific date ranges or record type)
¢ Signature of patient/legal representative and contact information for the requestor

¢ Signature (when required for specific consent-see additional information below)

e [frequested, give parent/legal representative directions to HIl department for hand delivery of form.

Instrucciones para el paciente/representante legal:
° Para llenar el formulario:
o Verifique que el formulario esté completado y escriba claramente:
o Informacién del paciente
o Informacién del destinatario
« Informacién especifica que se dara (por ejemplo, rangos de fechas, tipo de expedientes, etc.). Si no se indica un rango de fechas, se
enviara un resumen de los expedientes (documentacion clinica mas reciente).

¢ Firma del representante legal

¢ Firma del paciente (se requiere la firma del menor para dar un consentimiento especifico; mas informacion abajo)
*  Adonde enviar el formulario:

o Sicompleta este formulario en Children's, entrégueselo a un miembro del personal de la unidad de hospitalizacion o de la clinica para que lo
envie al Departamento de HIl.

o Sicompleta este formulario fuera de Children's, puede enviarlo por correo o por fax al departamento de Integridad de la Informacién de Salud
de Seattle Children's, HIl, (la direccién y el nimero de fax en estéan en el frente del formulario). También puede enviar el formulario llenado por
correo electronico a healthinformation @seattlechildrens.org

e Adonde llamar con preguntas:
0 Integridad de la Informacion Médica: 206-987-2173
0 Biblioteca de imagenes de radiologia: 206-987-2731, opcion 3

Otra informacién

CONSENTIMIENTO DE MENOR

Es necesario obtener la firma del paciente menor de edad para dar la siguiente informacién: 1) afecciones relacionadas con la salud reproductiva, que incluye, pero no se
limita a servicios de control de la natalidad y embarazo e infecciones de transmisién sexual, incluido el VIH/SIDA (mayores de 14 afios) y 2) diagndstico o tratamiento por
abuso de drogas y alcohol (mayores de 13 afios) 3) afecciones de salud mental (mayores de 13 afios).

CARGO POR COPIA DE EXPEDIENTES MEDICOS
Puede haber un cargo por copiar expedientes médicos. Si corresponde algln cargo, se comunicaran con usted para que apruebe el cargo antes de que HIl complete su peticion.

PROHIBICION DE REDIVULGACION DE INFORMACION MEDICA
. Las leyes federales y estatales prohiben la redivulgacion de informacion sobre infecciones de transmision sexual o afecciones de salud mental sin el
consentimiento especifico por escrito de la persona a quien pertenece la informacién, o segin lo permita la ley. Una autorizacion general para la divulgacion de
informacion médica o de otro tipo NO es suficiente para este proposito.

. Los expedientes de tratamiento por abuso de drogas y alcohol estan protegidos por las reglas federales de confidencialidad (42 CFR Parte 2). Las reglas federales
prohiben que el destinatario de esta informacion redivulgue esta informaciéon a menos que se permita expresamente mediante el consentimiento por escrito de
la persona a la que pertenece o que por otro medio esté permitido. Una autorizacion general para la divulgacion de informacién médica o de otro tipo NO es
suficiente para este propésito. Las reglas federales restringen todo uso de la informacion para investigar o enjuiciar penalmente a cualquier paciente que abusa
del alcohol o las drogas.

FORMATO PARA RECIBIR EXPEDIENTES MEDICOS
. Disco compacto (CD): Los expedientes electronicos (con la excepcion de las imagenes de radiologia) estaran protegidos con contrasefia. Para recibir la
contrasefa por correo electronico, proporcione su direccién de correo electrénico en el formulario de autorizacion. Si no proporciona una direccién de correo
electronico, la contrasefia se enviara por correo por separado a la direccion postal que figura en el formulario de autorizacién.

. Correo electrénico seguro: Debe proporcionar una direccion de correo electrénico para recibir expedientes médicos en este formato. Para obtener mas
informacion sobre como abrir un mensaje cifrado, visite: https://www.seattlechildrens.org/healthcare-professionals/gateway/clinical-resources/opening-encrypted-
messages-from-seattle-childrens/

. MyChart: Puede recibir expedientes a través de la cuenta de MyChart enviando una peticion a través de MyChart.
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