Horizon Health - Medical Records

PO Box 99

Howard, SD 57349

Email: PatientRecords@horizonhealthcare.org
P: 605.772.4950 F: 866.423.6811

~AURIZON

HEALTH

AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Cualquier formulario incompleto serd considerado invdlido y no serd procesado para mantener el cumplimiento total con HIPAA (45 CFR 164.508).

Nombre legal completo del paciente

Apellido de soltera/Otro(s) nombre(s) utilizado(s)

Fecha de nacimiento

Direccion

Teléfono
¢QUIEN COMPARTIRA LA INFORMACION MEDICA PROTEGIDA?

Nombre/Organizacién Horizon Health

Ciudad/Estado/Cddigo postal

Direccion PO Box 99

Ciudad/Estado/Cédigo postal Howard, SD 57349

Teléfono 605-772-4950 Fax 866-423-6811

Correo electrdnico PatientRecords@horizonhealthcare.org

Correo electrénico

¢QUIEN RECIBIRA LA INFORMACION MEDICA PROTEGIDA?

Nombre/Organizacion

Direccion

Ciudad/Estado/Cédigo postal

Teléfono Fax

Correo electrénico

¢POR QUE ESTAMOS COMPARTIENDO ESTA INFORMACION?

[J Uso personal

O Transferencia de atencion médica
O Continuacién de atencion médica/Referencia [ Facturacion o reclamaciones

0 Abogado [ Empleo
J Escuela [ Otro

¢QUE INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA?

[0 Notas médicas/de progreso [ Informes de imagenes diagndsticas

[ Historial y examen fisico O Informes de EKG/Cardiologia
O Informes de laboratorio

[ Otro

O Informes de pruebas diagndsticas

[ Lista de medicamentos
[J Registros de vacunacion
] Registros de VIH/SIDA

[ Registros dentales
] Registros de salud mental
[0 Registros de facturacion

Solo se divulgardn los registros médicos creados por Horizon Health, a menos que se solicite lo contrario.

FECHAS DE TRATAMIENTO:

Si se deja en blanco, compartiremos los registros de los ultimos dos (2) anos.

¢COMO DEBEMOS ENVIAR LOS REGISTROS?

[ Correo electrdnico (encriptado)

[0 Correo postal (papel) [ Recoger en persona (papel)

[ Correo electrdnico (sin encriptar)

[ Fax

El correo electronico sin encriptar puede presentar riesgos de privacidad porque el correo electrénico no siempre es seguro. Al seleccionar correo
electrénico sin encriptar, usted acepta este riesgo y confirma que la direccion de correo electronico proporcionada es correcta.
DERECHOS DEL PACIENTE Y AUTORIZACION

beneficios, excepto cuando lo permita la ley.

autorizacion por escrito, salvo cuando la ley lo permita o lo exija.

A menos que sea revocada antes, esta autorizacion se vencera en la fecha indicada

Entiendo que firmar esta autorizacidn es voluntario y que negarme a firmar no afectard mi tratamiento, pago, inscripcién o elegibilidad para

Los registros de tratamiento por trastorno por uso de sustancias protegidos bajo 42 CFR Parte 2 no pueden ser divulgados ni redistribuidos sin su

o un (1) afio después de la

fecha de la firma. Puedo revocar esta autorizacidn en cualquier momento enviando una solicitud por escrito al Oficial de Privacidad a
compliance@horizonhealthcare.org; sin embargo, la revocacion no se aplicara a la informacién ya divulgada con base en esta autorizacidn.

La informacion divulgada conforme a esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y podria dejar de

estar protegida por las regulaciones federales de privacidad. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion firmada.

Al firmar a continuacion, autorizo el uso y la divulgacién de la informacién médica descrita en esta autorizacién. Entiendo y reconozco que la

informacién solicitada puede incluir registros dentales, médicos y clinicos; registros de salud conductual y mental; registros de tratamiento por
trastorno por uso de sustancias; informacion relacionada con VIH/SIDA; resultados de pruebas genéticas; e informacion sobre infecciones de
transmisién sexual. También entiendo que las notas de psicoterapia no estan incluidas en esta autorizacion y requieren un formulario de

autorizacion por separado.

HE LEIDO Y ENTIENDO LAS DECLARACIONES ANTERIORES Y AUTORIZO LA DIVULGACION DE LA INFORMACION SOLICITADA ANTERIORMENTE.

Firma del paciente/tutor/representante legal

Fecha

Nombre en letra de molde del paciente/tutor/representante legal

Autoridad para actuar en nombre del paciente (Se requiere documentacion si se solicita)

[0 Padre/Madre [ Tutor legal

[ Poder notarial/agente de atencién médica

[ Otro

SOLO PARA USO DEL PERSONAL

[J Faxed to Other Facility [ For chart only

Employee Name Date

[ Identification Verified

[J Records Released to Patient for In-Clinic Pick Up
Return to the Medical Records Dept. when completed.
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