:i;: AUTORIZACION PARA LA OBTENCION DE INFORMACION
M Registros médicos | Lunes a viernes, 8:00 a. m. a 4:30 p. m. | Teléfono: 402-644-7602, opcién 5 | Fax: 402-644-7510
FarthHealth ° : 4

releaseofinformation@faith.health | Portal del paciente: www.onechartpatient.com

1. Informacién del paciente

Nombre del paciente: Teléfono:
Nombre(s) anterior(es): Fecha de nacimiento:
Direccion: Ultimos cuatro digitos del SSN:

2. Autorizo a Faith Health a obtener registros de:

Nombre de la institucion/personal/entidad: Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado/Codigo postal:

3. Enviar mis registros a: Departamento de Registros Médicos de Faith Health Fax: 402-644-7510 Correo

electrénico: releaseofinformation@faith.health Direccién: 2600 West Norfolk Avenue, Ste 200,
Norfolk, NE 68701

UoOtro:

4. Fechas a divulgar:
5. Registros a divulgar:

U Resumen del alta U Consultas O Informe quirtrgico U Informe de patologia

O Historia clinica y O Notas de evolucién O Otro (especifique)

examen fisico
U Informe de urgencias | O Informes de cardiologia Ademas, autorizo la obtencion de la siguiente informacién:
U Informes de radiologia | Informes de laboratorio U Notas/pruebas de salud mental U Tratamiento/pruebas de VIH/SIDA
) B 1 Dependencia quimica/abuso de
1 CD de radiologia sustancias

6. Motivo de la divulgacion:

Q Continuidad de la atencién/derivacion O Transferencia de la atencion Q Otro:

Esta autorizacion vence en la siguiente fecha, evento o condicion:
Si no especifico ninguna fecha, evento o condicion de vencimiento, esta autorizaciéon caducara 12 meses a partir de la fecha de mi firma, de acuerdo
con la Seccion 71-8403 del Estatuto Revisado de Nebraska, o al cumplirse el propésito para el cual se autoriza la divulgacion.

Declaracion de autorizacion:

¢ Entiendo que, excepto para fines de investigacién y tratamientos relacionados, Faith Health no condicionara mi atencién a la firma de esta
autorizacion.

¢ Entiendo que, salvo en la medida en que ya se haya tomado alguna accion, puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento mediante
notificacién por escrito a Servicios de Informacién de Salud (Registros Médicos). Toda fotocopia o transmision por fax de esta autorizacién se tratara
con la misma validez que el documento original.

¢ No autorizo la divulgacién adicional a terceros. Entiendo que, una vez que la informacion se haya divulgado segun se especifica en esta autorizacion,
la institucién, sus empleados y mis médicos no pueden impedir la divulgacion posterior de esa informacion. Por la presente, eximo a cada uno de ellos
de toda responsabilidad que surja directa o indirectamente de la divulgacion autorizada por medio de este consentimiento y de cualquier divulgacion
posterior de dicha informacion.

o Considero que toda fotocopia de esta autorizacion tiene la misma validez que el documento original. Entiendo que puedo, a solicitud, inspeccionar la
informacion que se divulgara.

« Entiendo que cualquier documento que no provenga de Faith Health en mi expediente puede no reflejar cambios o actualizaciones realizados por la
organizacién de origen después de su divulgacién a Faith Health.

Firma del paciente o del representante legalmente autorizado Fecha

Relacién con el paciente Motivo por el cual el paciente no puede firmar
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