EDWARD M.
KENNEDY

Autorizacion para divulgar Informacion del Historial de Salud

Informacion del Paciente

Nombre del Paciente: M.R.N.:

Direccion del Paciente: Fecha de Nacimiento:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono #:

Tipo of Informacién: [ |Médica [ ] Dental [] salud Mental [] Facturacién

Divulgacion de Informacidon Por la presente autorizo al Centro de Salud Edward M. Kennedy a:

|:| ENTREGAR mi Registro Médico A: |:| OBTENER mi Registro Médico DE: |:| ENTREGARME una copia
Nombre/Instalaciones: Atencion a:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal: FAX #:

Motivo: [ |Seguro [ ] Continuidad de Cuidado (referido/2da opinién) [ ] Transferencia de Cuidado ~ Razén:
[ ]Legal [ ] Personal [] otro motivo:

Enviar mi Registro Médico via: |:| Correo Postal (papel) |:| Fax |:| Email (Encriptado)

Informacion para ser entregada: Por favor sea especifico-incluya fechas de tratamiento y nombre del doctor si fuese aplicable

D Registro Médico Completo [:| Rango de Fechas: del al

D Especifique que tipo de Registros desea:

Proteccion Estatutaria e Informacion sensitiva
Se requiere su consentimiento informado para divulgar los registros que contienen la siguiente informacion. Por favor, marque e
indique con sus iniciales aquellas categorias que usted autoriza a ser divulgadas.

D Salud Mental Iniciales: DDepresién/Ansiedad Iniciales:
D Alcohol/Abuso de Sustancias Iniciales: DDomestico/AsaIto Sexual Iniciales:
|:| VIH Iniciales: DPrueba genética Iniciales:
D Enfermedades de transmisién Sexual Iniciales: DAbortos Iniciales:

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante una declaracion por escrito dirigida al
Departamento de Registros Médicos. Entiendo que dicha revocacion no aplicard a la informacion que ya haya sido divulgada en
respuesta a esta autorizacion. Entiendo que, a menos que se revoque o especifique lo contrario, esta autorizacion sera valida por 12
meses.

Por favor, especifique una fecha de vencimiento si desea que sea diferente a 12 meses:
Entiendo que autorizar la divulgacion de mi informacion médica es completamente voluntario y que no estoy obligado(a) a firmar este
formulario para recibir tratamiento. Reconozco que cualquier informacion divulgada puede estar sujeta a una redistribucion no
autorizada y podria perder la proteccion que le otorgan las leyes federales de confidencialidad.

Firmas
Firma del Paciente/Representante legal: Fecha:

Si es firmado por un representante legal, Indique relacidén con el paciente:

Firma del Testigo: Fecha:

Nombre del Testigo (Debe ser un Adulto mayor de 18 afos - Requerido:

OFFICE USE ONLY (IF RECORDS WERE RELEASED ON SITE)
Records released by site staff: |:| 605 |:| Framingham |:|Mi/ford |:| Worcester |:| Health Records

Staff Name Date of Release

Medical Records: 115 NE Cutoff, Bldg. 2, Suite 200, Worcester, MA 01606 | www.kennedychc.org
PHONE: 508.595.0751 | FAX: 508.595.1161| E-MAIL: medical.records@kennedychc.org
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