P ro mise Autorizar la revelacion de

informacion de salud conductual

Healthcare
INFORMACION PERSONAL
Instrucciones para el personal (para uso No se solicitan copias, solo escaneo Solo solicitud de copia de registro
interno)

-Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: / / SS# - -
Nombre de soltera u otro(s) nombre(s): MRN:
Direccion: Ciudad: Estado C.P.
Numero de teléfono: (casa, celular, otro) Email:
Autorizo el uso/revelacién de mis REGISTROS y/o informacién DE SALUD CONDUCTUAL de la siguiente manera:
PARTE QUE TIENE MIS REGISTROS DE SALUD CONDUCTUAL (QUIEN ENVIA MIS REGISTROS)

Promise Healthcare y cualquier Entidad de Promise Healthcare

Otro: Teléfono: ( )

Direccion: Ciudad, Estado, Cédigo postal:

PARTE o PARTES QUE DESEO QUE RECIBAN MIS REGISTROS DE SALUD CONDUCTUAL (QUIEN OBTENDRA MI INFORMACION)
Promise Healthcare y cualquier Entidad de Promise Healthcare

Otro: Teléfono: ( )

Direccion: Ciudad, Estado, Cddigo postal:
|
PROPOSITO DEL USO/REVELACION DE MIS REGISTROS Y/O INFORMACION DE SALUD CONDUCTUAL

Seguimiento médico Demanda Suscripcion (Seguro)

Motivos de empleo Solicitud del paciente (No deseo ser mas especifico)

LAS FECHAS DE LOS REGISTROS Y/O LA INFORMACION QUE SE UTILIZARA O REVELARA:
Registros o informacidn de: (fecha inicial) a (fecha final)

DESCRIPCION DE MIS REGISTROS DE SALUD CONDUCTUAL Y/O INFORMACION QUE SE UTILIZARA Y REVELARA:

Visita al Consultorio-Psicologia/Psiquiatria/Neuropsicologia REGISTROS ESPECIALMENTE PROTEGIDOS
Evaluacién Neuropsicoldgica
Exdmenes de lab.
Registros de facturacion
Otro:

Si desea alguna de la siguiente informacion de salud, debe
marcar e y colocar sus iniciales junto a la categoria a
continuacion:

Registros de abuso de alcohol/drogas Iniciales
Genética Iniciales
VIH/SIDA/Enfermedades de Transmisidn Sexual
Iniciales
|
VENCIMIENTO
Esta autorizacion vencera el / / (DD/MM/AA). Si no se especifica una fecha, la informacién solo sera revelada

a partir de la fecha en que Promise Healthcare reciba esta solicitud.

CANCELACION DE ESTA AUTORIZACION

Puedo cancelar esta autorizacidn en cualquier momento escribiendo una carta indicando que quiero cancelarla. Debo firmar la carta, fecharla y hacer
que una persona que pueda identificarme la firme como mi testigo. La carta debe ser entregada a la Administracion de Informacién de Salud de
Promise en la direccion que se muestra en la parte posterior de esta pagina. La cancelacion entrara en vigencia cuando Promis e Healthcare reciba la

carta. Entiendo que la carta no tendra ningun efecto en los usos/revelaciones de mi informacion médica que se hicieron antes de que Promise
Healthcare recibiera mi carta.
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /

REVELACION ADICIONAL DE MIS REGISTROS Y/O INFORMACION MEDICA

Entiendo que la persona que recibe mi informacion de salud conductual, registros de abuso de alcohol y drogas o registros de VIH NO puede revelarla a otra
persona sin mi permiso, a menos que lo permita la ley.

CARGOS

Es posible que me cobren un cargo de copia para completar esta solicitud. Puedo solicitarle a Promise Healthcare un estimado del cargo. Si hay un cargo, la
factura puede provenir de (nombre de la empresa de facturacion) la empresa que procesa la solicitud de informacion de salud para Promise Healthcare.
Si tiene preguntas sobre posibles cargos, comuniguese con el departamento de correspondencia al nimero que aparece a continuacion.

DERECHO A INSPECCIONAR Y TENER COPIAS

Entiendo que tengo derecho a inspeccionar y recibir una copia de los registros que se revelaran de conformidad con esta autorizacion

MI AUTORIZACION

Firma del paciente de 12 afios 0 mas Fecha de firma
Firma del Representante Legal o Tutor Fecha de firma
Nombre escrito del Representante o Tutor Fecha de firma
Firma o Firma del Testigo del Paciente Fecha de firma

INSTRUCCIONES SOLO PARA LA SOLICITUD DE COPIA DE REGISTRO (MARQUE UNA SI CORRESPONDE):

Enviar las copias del registro por correo a la Se recogeran los registros
parte o partes que nombré en la seccion #3

DEVUELVA ESTE FORMULARIO LLENO A:
Promise Healthcare 819
Bloomington Rd
Champaign, 1161820
217-356-1558

USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL

NOTIFICACION DE LIBERACION DEL PROVEEDOR: (SOLO PARA USO EN LA OFICINA)

El Dr. ha sido notificado de esta liberacién (iniciales/fecha)

El Dr. ha sido notificado de esta liberacion (iniciales/fecha)

HIM ha notificado a todos los proveedores (iniciales/fecha)

El Dr. ha negado esta liberacién (iniciales/fecha)
Liberado por Nombre del Personal: Tipo de identificacion verificada: Fecha:
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