Glenwood Regional Medical Center
Solicitud del Paciente / Autorizacidon para usar o revelar informacion médica protegida
N.° de expediente médico

Por la presente autorizo a Glenwood Regional Medical Center a utilizar o revelar la informacién médica protegida de mis expedientes
médicos que se especifica abajo:

1) NOMBRE DEL PACIENTE: (En letra de molde) Fecha de nacimiento:

Direccion:

Calle Ciudad Estado Cadigo postal
Numero(s) de teléfono de contacto:

Correo electrénico: (Si corresponde)
2) LA INFORMACION SE REVELARA A:

Nombre de la persona o del centro (en letra de molde) Fax n.°

. .7 o A
Direccion (en letra de molde) Ciudad Ciudad Codigo Postal | N-° de teléfono

Correo electrénico: (Si corresponde)

3) Método de entrega preferido -
[] Correo electronico
[] Correo postal a la direccion indicada en el apartado 2 arriba
[] Recepcion en persona

4) Fechas de tratamiento desde: Hasta:
5) EXPEDIENTES/INFORMES ESPECIFICOS A REVELAR:
Antecedentes de admision y examen fisico Resultados de laboratorio Servicios de rehabilitacién (fisioterapia [PT], terapia
y
D Resumen del alta Dlnformes de estudios de imagenologia (especifique ocupacional [OT], terapia del habla)
si es una tomografia computarizada [CT], D Otro (especifique)
[ Consulta

radiografia, imagen por resonancia magnética [MRI])
[Jinformes de patologia
D Informes de electrocardiograma (ECG) DNotas de la cirugia

[O) sala de emergencias

6) REVELACION RESTRINGIDA: No revelaremos la siguiente documentacién a menos que usted marque la casilla correspondiente y
proporcione una firma adiciona:

Revelacion Firma Revelacion Firma

[ODbocumentacion de los proveedores de DPruebas*genéticas/ResuItados de las

salud mental/conductual* pruebas
[OResultados de las pruebas de deteccion [C)Bebidas alcohélicah .

de VIH/SIDA Tratamiento*** Ol abuso de sustancias
[CJComunicaciones confidenciales con un [JAbuso y abandono de nifios y adultos

trabajador social mayores
[QOrientacion para victimas de agresion [JOrientacion para victimas de violencia

sexual/violacion domestica
[OEnfermedades de transmision sexual

Esta autorizacion no es valida para el uso o revelacion de notas de psicoterapia

** El término "pruebas genéticas" se refiere inicamente a las pruebas que determinan sus posibilidades futuras de desarrollar una enfermedad, no a las pruebas realizadas para diagnosticar una
condicién o problema actual.

***Solo se aplica a los expedientes creados por un "individuo o entidad que se presenta como proveedor de diagnéstico de abuso de alcohol o drogas, tratamiento o remisién para tratamiento".
(Codigo de Reglamentos Federales 42 [CFR] Parte 2) No se exige para los expedientes que se crean o mantienen en un centro médico general.

IMPORTANTE: ESTA AUTORIZACION NO ES VALIDA SI NO SE COMPLETAN TODS APLICABLE LAS CASILLAS Y SE FIRMA EL FORMULARIO EN LA PAGINA 2
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