CHILDREN’S HEALTHCARE OF ATLANTA
22035-01 CHILDREN'S HEALTHCARE OF ATLANTA CARDIOLOGY
AUTORIZACION PARA DIVULGAR U OBTENER INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Instrucciones para completar el documento de autorizacion para divulgar u obtener informacién médica
protegida

INFORMACION DEL PACIENTE: Debe incluirse el nombre legal completo que le corresponde especificamente al
paciente para del cual se solicita la informacion.

ORGANIZACION QUE ENVIA LA INFORMACION: Identifique de cuél de los hospitales o clinicas de Children’s

Healthcare of Atlanta es que esta buscando informacion. La solicitud debe ser especifica. Si no especifica el nombre del
hospital o clinica, quizas reciba los expedientes de TODOS los hospitales y TODAS las clinicas de Children’s Healthcare
of Atlanta.

Si se trata de una autorizacion para que Children’s Healthcare of Atlanta obtenga informacién de otro lugar en su
nombre, debe incluir el nombre completo de la persona/empresa, nimero de teléfono, nimero de fax y tanta informacion
de contacto adicional como sea posible.

PERSONA/ORGANIZACION QUE RECIBE LA INFORMACION: Identifique el nombre completo de la persona/empresa,

direccion y teléfono de la entidad que recibe la informacion.

A . Esta seccion nos brinda las instrucciones sobre cudl es la informacion
que se debe divulgar. Si usted selecciona “Set de expediente de rutina”, daremos a conocer documentos que
corresponden a la consulta de atencién del paciente. Normalmente, esto es lo que los consultorios de los doctores,
los hospitales u otros proveedores de atencion médica necesitan para proporcionar informacion relacionada con su
atencion. Si selecciona “Cualquier y todo expediente”, se proveera su expediente completo de la fecha de una consulta
especifica o de todas las fechas de consulta. Lo mejor es que identifique la fecha o el rango de fechas que necesita
quien hace el pedido.

INSTRUCCIONES PARA LA DIVULGACION: Esto nos indica como desea que le entreguemos a informacion. Podemos
imprimir y enviar los documentos por correo, o enviar los documentos de forma segura por correo electrénico o por

servicio de envio electronico. Si desea ver la informacion antes seleccionar los documentos, indique que eso es lo

que desea hacer en el formulario de autorizaciéon y nos comunicaremos con usted para fijar una cita a fin de ver los
documentos. La politica de Children’s Healthcare of Atlanta es NO enviar por fax la informacién del paciente, excepto

en caso de requisitos de atencion directa del paciente (por ejemplo, a un médico a clinica). Debe tener en cuenta: Si
selecciona divulgacion “verbal”, usted autoriza a Children’s Healthcare of Atlanta a discutir y divulgar informacion médica
protegida confidencial (PHI, por su sigla en inglés) con el recipiente designado. Sélo el personal clinico tiene permitido
dar a conocer PHI en forma verbal.

PROPOSITO DE LA DIVULGACION: Debe identificar las razones por las que se necesita una copia de la historia

clinica del paciente. Esto nos ayuda para rastrear y asignarle la prioridad a su solicitud. También nos informa quién seria
responsable por el pago de los costos de los expedientes (cuando corresponde).

Este documento de consentimiento caducara en forma automatica en 12 meses A MENOS QUE usted escriba otra fecha
u otro evento. La autorizacidn se revoca si usted envia las instrucciones por escrito a nuestra organizacion.

Enviar las solicitudes de historias clinicas del paciente a la siguiente direccion:

Children's Healthcare of Atlanta Cardiology
Health Information Services

2835 Brandywine Road

Suite 400

Atlanta, GA 30341

Teléfono: 404-256-2593

Fax: 770-488-9403

HIS@kidsheart.com

Para solicitar una lista de lugares atencién de Children's Healthcare of Atlanta Cardiology y las
direcciones correspondientes, visite |www.choa.org/heart|
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INFORMACION Nombre: (Nombre, 20. nombre, apellido) Fecha de nacim.:

DEL PACIENTE

ORGANIZACION ____Children’s Healthcare of Atlanta (LUGAR):

QUE ENVIA LA X -0- ] )

INFORMACION 2 Oftrainstitucion (no CHOA): Nombre de la persona o institucién: Children’s Healthcare of Atlanta Cardiology

(Nombre de la persona . . . : . . 404-256-2593

0 institucion que dara a Direccion: 2835 Brandywine Road, Suite 400 Teléfono:

conocer su informacion) Ciudad: Atlanta Estado: Georgia Codigo postal: 30341

PERSONAU —— Children’s Healthcare of Atlanta - u- Otra institucién o persona (no-CHOA)

ORGANIZACION

QUE RECIBE LA Nombre de la personao institucion:

INFORMACION ] y )

(Nombre de la persona o Direccion: Teléfono:

institucion que recibira su ) )

informacién) Ciudad: Estado: Cadigo postal:

INFORMACION QUE Indique las fechas de servicio que corresponden:

DEBE DARSE A Marque los tipos de informacion que deben darse a conocer:

CONOCER ___Cualquier ytodo expediente ___ Set de expedientede rutina ___ Expediente de sala de emergencias
__ Expediente clinico __Expediente del hospital __Expediente quirargico
____Informes de laboratorio ___Vacunas __Radiologia
__ Expediente de facturacion __ Otro tipo:

INSTRUCCIONES Elija un método/formato de divulgacion: Método de entrega:

PARA LA __Direcciondecorreoelectronico: _Coarreo (a la direccion que figura arriba) Verbal

DIVULGACION ___(Nombredelrecipiente: ) __ Recogerdenpersona Fax (soloinformacion
___CD (tnicamente radiografias)__Unidad USB Papel delcuidadodel paciente Numerode fax:

PROPOSITO' DE LA ___ Continuacion del cuidado Reembolso del seguro Accion legal/estudio Uso personal

DIVULGACION __Decisioén sobre incapacidad del seguro social Otro propésito:

Me doy por enterado y acepto haber leido (o que otra persona me ha leido) las siguientes afirmaciones:

« Esta autorizacion caduca en 12 meses a partir de la fecha en que se firma el documento a menos que se indique aqui otra fecha:

* No impongo limitaciones a los antecedentes o enfermedades (incluida informacion del VIH y/o sida, genética, sobre dependencia de
drogas o psiquiatrica) ni a la informacion de diagnéstico o tratamiento, incluido cualquier tratamiento por abuso de drogas o alcohol o
trastornos psiquiatricos.

« Puedo rehusar firmar esta autorizacion, y que eso es estrictamente voluntario y que mi tratamiento, pagos, inscripcion o elegibilidad para
recibir beneficios no estan condicionados por mi firma en esta autorizacion

« Puedo revocar este consentimiento en cualquier momento si envio un pedido de revocacién por escrito. La revocacion de esta solicitud no
afectara cualquier divulgacion de informacion médica realizada antes de que Children’s Healthcare of Atlanta recibiera mi aviso por escrito.

« Entiendo que la informacién divulgada podria ser divulgada otra vez y a partir de lo cual ya no estara bajo la proteccion de las regulaciones
federales de privacidad.

« Entiendo que he dado mi consentimiento a la divulgacion verbal, la informacién confidencial divulgada podria incluir informacién sobre el
tratamiento del paciente en Children’s que se haya obtenido de las entrevistas con la familia, los doctores y el personal del hospital, o de
la historia clinica del paciente, lo que puede incluir imagenes de cualquier tipo, y yo no impongo ninguna limitacién a la informaciéon médica
protegida que se divulgue de conformidad con esta autorizacion. Por el presente renuncio al derecho o a los intereses en la confidencialidad
de la informacion del paciente.

« Entiendo que tengo el derecho a ver y obtener una copia de la informacion que se describe en este formulario, por una tarifa razonable para
ese fin, si asi lo solicito.

« Entiendo que puedo tener la copia firmada de este formulario, si asi lo solicito.

ATENCION: Repase la informacién a continuacion con sumo cuidado. Si falta informacion, quiza no se procese la solicitud.
« Si el paciente tiene 18 afios de edad o mas, es el paciente quien debe firmar y escribir la fecha en elformulario.
«Si el paciente tiene 18 afios de edad o0 mas, y no esta capacitado para firmar, una persona legalmente autorizada puede firmar y escribir la
fecha el formulario. Debe indicar cual es su autoridad legal e incluir los documentos que demuestran larelacion:
___ Tutor legal o custodio ___Representante para asuntos médicos (poder de representacion para atencionmédica)
« Si el paciente tiene 17 afios de edad o menos, los padres o el tutor legal del paciente deben firmar y escribir la fecha en este formulario, a
menos que exista una excepcion contemplada por las leyes estatales o federales. Debe indicar surelacion:
___Padre/madre ___Tutor legal

Al firmar, entiendo que autorizo a Children’s Healthcare of Atlanta a divulgar u obtener la informacién tal como se describe anteriormente.
Por la presente libero a Children’s (y sus funcionarios, autoridades, directores, empleados, fideicomisarios, miembros del personal médico y
representantes) de toda y cualquier reclamacion, obligacion, accién judicial o costo relacionados con el uso de imagenes o la divulgacion de
informacion y materiales que aqui se describen.

Firma del Paciente/Tutor legal Fecha Autoridad para actuar en nombre del paciente (adjuntar documento)
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