Lovelace Medical Center
601 Dr. Martin Luther King, Jr. Avenue

Albuquerque, NM 87102

RELEASE OF INFORMATION
AUTHORIZATION/REQUEST FORM

ROID0022 (Rev 09/11/16)

No podemos procesar autorizaciones incompletas. A fin de prevenir demoras en el procesamiento de esta solicitud, no deje
de-llenar todas las secciones de la autorizacion__Se devolveran las autorizaciones incompletas.

Datos del paciente

Nombre del paciente

Domicilio

Ciudad/estado/codgopostal

NUmero deteléfono

' Nimero del expediente médico:

Fechade nacimiento

Centro clinico de

Nombre del centro clinico

Lovelace Medical Center

Sinecesita informacio n de otro centro clinico de

donde PROVIENE Direccion | 601 Dr. Martin Luther King Jr. Ave NE Lovelace, favor de indicar a continuacion e
LA DIVULGACION Ciudadlestado/codgopostal | Albuquerque, NM 87102 nombre de dicho centro clinico:
NUmero deteléfono | 505-727-8197

NUmero de fax '505.727-9501 - Routine
Centro clinico/ Nombre
persona(s) que Direccion
recibiranla Ciudad/estado/codgopostal
informacion Numero deteléfono

NUmero de fax

listapara recogerla

La informacion: O Seenviara a la direccion que se indcamasamiba [ Larecogera
[ Se enviara por fax al nimero que se indca méas arriba

O Llame a numero que se indica méas ariba cuando esté

La informacion que se solicita se utilizara para el(los) fin(es) siguiente(s):

[ Continuidad de la atencion médica [ Determinacion de incapacidad

1 Seguros O Legal

[ Uso personal

Fecha(s) de la prestacion de los servicios quese solicita: del

al

Proporcione
una descripcion
especifica de
los datos que
se divulgaran

[ Expedientes de cobros

O Consultas

O Resumen al darle de alta

[ Electrocardiogramas

[ Expedientes de emergencia

O Carétula

[ Historial y reconocimiento fisico

O Informes de radiografias/
imagenes

O Peliculas/CD de radiografias/
imagenes

O Laboratorio

O Expedientes de medicamentos
O Expedientes de enfermeria

[ Informe operativo

O Informe de patologia

O Ordenes del médico

[ Notas sobre elprogreso
O Expedientes de terapia
[ Todos los expedientes
O Otro:

Expedentes de la salud mental, del VIH, de
enfermedades venéreas

Si se solicitan estetipo deexpedentes, el paciente tiene quefirmar a continuecitn a finde autorizar ladivulgacion

[ Expedentes de salud mental
[ Expedentes del VIH

0O Expedentes de enfermedades venéreas
O Expedentes del tratamiento de acoholismo y drogadiccion

Se exige que firme € paciente o € representante legal:

Sdiicitud de expedentes eectronicos
(Solo para Lovelace Medical Center, Westside y

Women’s)

[ Deseo solicitar copia electronica de las instrucciones que me dieron a darme ce alta.

O Deseo solicitar copia electronica de la informacion sobre mi salud como paciente segln se
descrbe en la presente (incluso los resultados de los andliisis, los problemas, los medcamentos,
las alergias, € resumen a darme de alta y los procedmientos). Tengo entenddoque el centro
clinico dispone detres dias hébiles para proporcionar copias de esto.
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601 Dr. Martin Luther King, Jr. Avenue AUTHORIZATION/REQUEST FORM
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» La persona/organizacion que esté autorizada para utilizar/divulgar la informacion recibira indemnizacién por hacerlo.
O Si d No

+ Entiendo que esta autorizacién se hace voluntariamente y que puedo negarme a firmar esta autorizacién. El hecho que
me niegue a firmarla no afectara mi elegibilidad para recibir beneficios ni mi inscripcion, ni los pagos de la cobertura de
servicios, ni la habilidad de recibir tratamientos, salvo segun se estipule en la seccién de NOTAS que se encuentra al
pie de este formulario.

» Entiendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento con solo avisar por escrito al centro clinico que
divulga los expedientes al Lovelace Health System, salvo en la medida que ya se haya tomado accién conforme a esta
autorizacién; o si esta autorizaciéon se obtiene como condicién de conseguir la cobertura de seguro, otras leyes le otorga
al asegurador el derecho de impugnar una reclamacién conforme a la péliza de seguro o la pdliza de seguro misma.

+ Entiendo que la informacién que autorizo que reciba una persona o entidad se pudiera divulgar de nuevo y ya no estara
protegida por los reglamentos federales de privacidad.

» Esta autorizacion permanecera en vigor y vigencia por un afio a partir de la fecha de la firma o hasta
cuando caduca esta autorizacién de divulgacion de esta informacion protegida sobre la salud.

Firma del paciente o del representante del paciente Fecha
Nombre en letra de molde del paciente o del Su relacidn o parentesco con el paciente o la
representante del paciente autoridad del representante que le permite

actuar en nombre del paciente, si corresponde

NOTA: Si el fin de esta autorizacion es el uso y/o la divulgacion de la informacién sobre la salud para un estudio de
investigaciéon y me negara a firmar esta autorizacion, Lovelace Health System reserva el derecho de denegarme el
tratamiento correspondiente a dicha investigacion.

NOTA: Si el fin de esta autorizacion es la divulgacién de la informacién sobre la salud a otra parte basado en servicios
de atenciéon médica que se prestan solo para obtener dicha informacién y me negara a firmar esta autorizacion, Lovelace
Health System reserva el derecho de denegarme dicha atencién médica.

A copy of this signed form will be provided to the patient.

Solo para que lo llene el personal de la oficina (For Office Use Only):

ID Verified ] Yes [1No
Type of ID v'd [ Driver's License [ Military [ School [ Other

Verified by

Employee Name Date

Page 2 of 2



	ROID0022-RELEASE_OF_INFORMATION_AUTHORIZATION_REQUEST_FORM_SPANISH_LMC-1
	ROID0022-RELEASE_OF_INFORMATION_AUTHORIZATION_REQUEST_FORM_SPANISH_LMC-2

