Nombre del Paciente: No. Expediente Médico:

Fecha de Nacimiento: No. de Teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Cdédigo postal:

La siguiente organizacién esta autorizada para hacer la divulgacion:
OOlathe Medical Center COMiami County Medical Center [OOlathe Health Physicians indique clinica
O Otro Doctor/ Hospital/Clinica/(Home Health and Hospice, Olathe Cancer Care, etc.):

La clase de informacién a ser divulgada es como sigue:

OAbstracto (incluye historia clinica y fisico, consultas, notas operativas, historial de emergencia, analisis, reportes de radiologia y cardiologia)
OHistorial médico completo (incluye todas las hojas del expediente, pero no se limita a notas, ordenes, y formularios de consentimiento)

O Registros clinicos (incluye pero no se limita al historial y examen fisico, consultas, registros clinicos, andlisis, informes de diagnéstico, etc.)
ORegistro facturacion [ORadiologia (s6lo imagenes) [0  Otro especifique

Rango fecha servicio: al

Esta informacién puede ser divulgada a y utilizada por el siguiente individuo u organizacién:
Nombre del receptor: Teléfono:

Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Para el propdsito de OContinuidad atencién OLegal [CExpedientes personales [ Otro, especifique

Método de entrega: [ Recoger en persona OEnviar a direccion del destinatario & Mandar por fax a:

[0 Entrega al correo electronico* (Sélo a peticion del paciente):
* Doy testimonio que he provisto una direccion de correo electrénico vélida. Entiendo que se me enviara por correo electrénico un enlace
seguro para acceder a los registros a través de un proveedor externo de divulgaciéon de informacién. Entiendo que tengo 30 dias para
tener acceso y recuperar mis registros.

[0 Otro método de entrega, especifique: Si lo necesita para una cita médica, especifique la fecha:

El abajo firmante autoriza por la presente el uso y/o divulgacion de la informacion de salud de la persona arriba mencionada segun se describe
en esta autorizacion.

e Yo entiendo que la informacién contenida en mi expediente de salud puede incluir informacién sobre enfermedades transmitidas
sexualmente, sobre el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o el Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH). También
puede incluir informacién acerca de servicios de salud mental o problemas de conducta, asi como tratamiento para el alcoholismo o
la drogadiccion.

e Yo entiendo que tengo el derecho de anular esta autorizacién en cualquier momento. Entiendo que, si yo anulo esta autorizacién, debo de
hacerlo por escrito y presentarla al Gerente de Informacién de Salud (Health Information Manager). Asimismo, entiendo que dicha anulacién
no se aplicara a informacion que ya ha sido divulgada en respuesta a la autorizacion. Entiendo que esta anulaciéon no aplicara a mi compafiia
de seguros cuando la ley le proporcione a mi asegurador el derecho de refutar algin reclamo bajo los términos de mi pdliza.

e A menos que esta autorizacion sea anulada, la misma expirara en la siguiente fecha, evento o condicion: . Siyo no cumplo en
especificar una fecha de expiracion, evento o condicion, esta autorizacién expirara en 90 dias después de la fecha que fue firmada.

e Yo entiendo que la autorizacién de divulgacion de esta informacion de salud es voluntaria y yo me puedo negar a firmar esta autorizacion. Yo
no necesito firmar este formulario para asegurarme que voy a recibir tratamiento médico.

e Yo entiendo que puedo revisar u obtener copia de la informacién que va a ser usada o divulgada, segun lo estipulado en el 45 CFR 164.524.
Yo entiendo que cualquier divulgacién de informacion lleva consigo el riesgo de que se vuelva a divulgar sin autorizacion y la informacién podria
no estar protegida por el reglamento federal de privacidad. Si yo tuviera alguna pregunta acerca de la divulgacion de informacion de mi salud,
yo puedo contactar a la organizacién o persona autorizada para hacer la divulgacion.

e Yo entiendo que las solicitudes pueden estar sujetas a cargos de fotocopiado.

Yo he leido la Autorizacion de Divulgacion de Informacién arriba mencionada y por la presente declaro que estoy familiarizado con
ello y que entiendo completamente los términos y condiciones de esta autorizacion.

Firma del Paciente/ Representante autorizado: Fecha (Date):

Si esta firmado por el representante autorizado, complete lo siguiente:
Representante autorizado imprima su nombre:
Relacion al paciente: Teléfono:

Department Use Only: Driver’s License or Photo ID required when records are picked up. Witness Signature:
DL State: ID Number: Relationship to Patient: Date/Time:
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Instrucciones para completar la Autorizacion para divulgar informacion:

1. Complete la primera seccién con su nombre actual, fecha de nacimiento, direccién actual y nimero de teléfono de uso
durante el dia.

2. Seleccione la organizacion autorizada a realizar la divulgacion.

3. Seleccione los registros que desee.

a. Los registros de facturacion NO se guardan en el Departamento de Administracién de Informacion de Salud. Si
solicita SOLAMENTE registros de facturacion, envie este formulario por correo a la atenciéon de Cuentas de
Pacientes a 14425 College Blvd., Suite 100, Lenexa, KS 66215 o por fax al 913-782-1669. Puede llamar a Cuentas
de Pacientes al 913-355-3798.

b. Lasimagenes de radiologia NO se guardan en el Departamento de Administracion de Informacion de Salud. Si pide
solicita imagenes radioldgicas SOLAMENTE, envie este formulario por correo a la atencion de Imaging Department,
20333 W. 151st St., Olathe, KS 66061 o por fax al 913-791-4498. Puede llamar al Departamento de Imagenes al
913-355-5600.

4. Especifique las fechas de servicio autorizadas para su uso/divulgacion.Por favor especifique fechas concretas; el afio pasado
o los dos ultimos afios. Si no recuerda las fechas concretas, por favor especifique al menos un periodo de tiempo, como el
Gltimo mes, los Ultimos seis meses, etc.

5. Complete la seccion del destinatario con el nombre, direccion e informacion de contacto de la persona/organizaciéon a quien
usted esté autorizando la divulgacion.
a. Silos expedientes van a ser recogidos por otra persona que no sea el paciente, por favor complete esta seccion del
destinatario para la informacioén de la persona quien va a recoger los expedientes. Se requerird una licencia de
conducir o una identificacion con foto para presentar en el momento de recoger los expedientes médicos.

6. Especifique si el propdsito de esta divulgacion es la continuidad de la atencién, legal, expedientes personales u otros.

7. Seleccione el método por el que desea que se le entreguen sus registros y, si procede, proporcione la informacién
correspondiente en el espacio en blanco situado junto a su seleccién. Si selecciona entrega electrénica al correo electrénico,
esta dando testimonio de que ha proporcionado una direccion de correo electronico valido. Nuestro proveedor externo de
divulgacion de informacion le enviara por correo electrénico un enlace seguro para acceder a los expedientes. Dispondra de
30 dias para tener acceso a sus expedientes y recuperarlos. Si necesita tener acceso después de este periodo de tiempo,
tendra que volver a presentar su solicitud. El nimero de paginas divulgadas para recoger en persona puede ser limitado.

8. Este formulario debe ser firmado y fechado por el paciente. Si el paciente no puede firmar y la solicitud la realiza un
representante personal autorizado del paciente (padre o madre de un menor, persona nombrada en un poder notarial,
ejecutor testamentario, etc.), el representante autorizado debera firmar y fechar el formulario. Indique el nombre en letra de
imprenta y la relacion con el paciente. La documentacion legal de apoyo debe acompafiar a este formulario cuando sea
firmado por un representante autorizado.

Para més informacion o si desea realizar una solicitud por via electrénica, visite nuestro sitio web en
https://www.olathehealth.org/patients-and-visitors/medical-records/

Si tiene més preguntas, puede comunicarse con Health Information Management al (913) 791-4331.

Por favor, envie su formulario completado a:
Olathe Health Systems
Attn: HIM
20333 W. 1515t St.
Olathe, KS 66061
Correo electrénico: ROlI@olathehealth.org

Fax: (913) 791-4335
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