' Health Information Management
' ' Cheyenne Reglonal Cheyenne Regional Medical Center
Autorizacion para 2600 E 18th Street Cheyenne, WY 82001
revelar informacion de atencién médica o Fax: (307) 432-3108 Teléfono: (307) 633-7925
informacién de atencion de la salud conductual Correo electrénico: CheyenneRegionalHIM@crmcwy.org
(4)) Nombre legal: Nombres preferidos/anteriores:
Paciente
Fecha de nacimiento: Numero de teléfono:
Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Inf (2) . ] Cheyenne Regional Medical Center [_] Paciente hospitalizado [_] Paciente ambulatorio
nformacion
revelada [] CRMG (clinicas médicas):
POR
B) . " _ _
Fechas de echas de servicio: DESDE: HASTA:
servicio (obligatorio)
“@ Persona/Centro/Organizacion O USTED MISMO:
Informacién
revelada A A la atencion de/Departamento: Numero de teléfono: Fax:
Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Q)] [] Resumen del registro Marque si solo necesita registros | Marque si solo necesita informes Servicios de salud conductual
Informacién | (solicitado con mas individuales individuales [] Evaluacion psicolégica
rs[;eg el‘c/:lg:_l : frecuencia) Transcripcion/Notas del Diagnosticos E l(i)\t/:;}lacwnes de salud conductual
Marque las especialidades proveedor O Ecocardiogramas .
a peciaticac [ Notas del médico [ ECGtrazados
[ Imégenes de radiologia (CD) . i e .
. ] [ Registro de atencion de [ Andlisis de laboratorio/
[] Imagenes cardiacas (CD) : :
[ Inft genies ¢ de f g emergencia/urgencia informes de patologia
O glt ormacmr_lf € act;lr.am.on [ Historia y exdmenes fisicos [ Informes de radiologia
o (especifique abajo): L] Consultas ) Si solicita registros de
O Informes de operaciones o Varios tratamiento por abuso de alcohol
procedimientos [ Vacunaciones o sustancias con informacién
L] Resumen dealta ] Medicamentos médica, debe completar una
[ Otro (especifique abajo): autorizacién por separado.
[ Expediente completo

6) Escribiendo mis iniciales, autorizo a que se revele esta informacién confidencial:
Informacién Tratamiento de enfermedades mentales Pruebas de deteccion de drogas o alcohol
confidencial: Resultados de pruebas o diagndésticos de VIH/sida
Esto no se revelard si no escribe sus iniciales.

(7) Propésito | []Personal [] Continuidad de la atencion [ Indemnizacion de trabajadores |:|Segur0 DDiscapacidad |:|Legal otro:

dela Se podria cobrar un cargo o una tarifa por copias de registros.
revelacion
(8) Método Medio de entrega de la informacion: (] MyChart []Papel [Jcp La informacion se necesita antes del:
de entrega Enviar por: [JFAX [J CORREO LA RECOGERA el paciente o la persona designada
[ Correo electronico: direccion preferida [] Encriptado [] No encriptado
()] Por la presente, autorizo a Cheyenne Regional a revelar la informacién médica indicada arriba al destinatario mencionado.

Autorizacién | 1. Esta autorizacion no incluye un permiso para revelar las notas de psicoterapia, que se definen como notas que documentan sesiones
de consejeria privadas, grupales o familiares que estan separadas del resto del expediente médico de un paciente.

2. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito, pero si lo hago, esto no afectara ninguna medida tomada antes de
recibir la revocacion.

3. Entiendo que se pueden aplicar tarifas por el servicio de copias.

4. Su atencion médica (o pago por atencion) no se vera afectada por firmar o no esta autorizacion.

5. La informacion revelada mediante esta autorizacion, excepto la informacion sobre el abuso de alcohol y drogas como se define en el
titulo 42, parte 2 del Codigo de Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR), puede estar sujeta a una nueva revelacion
por parte del receptor y puede dejar de estar protegida por la Norma de Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act Privacy Rule) (titulo 45, parte 164 del CFR), y la Ley de
Privacidad (Privacy Act) de 1974 (titulo 5, seccion 552a del Codigo de los Estados Unidos [United States Code, USC]).

/

Firma del paciente/representante del paciente Nombre de quien firma, en letra de molde Fecha
(Si firma en nombre de un paciente menor de edad: Por medio de la presente, declaro que mi patria potestad no ha sido revocada por un tribunal).

[ Padre o madre [] Apoderado legal [JTutor [JOtro  Esta autorizacion vencera un afio después de la fecha de la firma,
Relacion con el paciente (si no es el paciente) .
a menos que se especifique otra cosa:
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Instrucciones para completar la autorizacion para revelar informacion
o informacion de atencion de la salud conductual

Para proteger la privacidad de nuestros pacientes y mantener la confidencialidad de su informacion médica personal, debemos
obtener una autorizacion valida y legible para revelar dicha informacion.
Se necesita una identificacion con foto para verificar la identidad de la parte solicitante.
Esta autorizacion solo puede utilizarse para los tipos de registros y las fechas de servicio seleccionados.

1. Paciente: letra de molde - Nombre legal completo (indique también los nombres preferidos o anteriores del paciente)
- Fecha de nacimiento (mes, dia, afo)
- Numero de teléfono del paciente (por si hubiera alguna pregunta)

2. Se revela informaciéon DE: Solo tenemos registros médicos de nuestras dos entidades:
v Cheyenne Regional Medical Center (el hospital y sus departamentos para pacientes ambulatorios)
v Cheyenne Regional Medical Group (clinicas médicas)
v Si solo quiere un médico especifico, escriba el nombre de ese médico en letra de molde.

3. Fechas de servicio: Indique las fechas de servicio de los registros que esta solicitando o de un evento especifico. Esto nos
ayudara a darle informacion precisa.

4. Informacion revelada A: Escriba en letra de molde el nombre de la persona, el centro o la organizacion que recibira la
informacion con su direccion completa, ciudad, estado, nimero de contacto y fax, si corresponde. Si la solicitud es para usted,
marque USTED MISMO.

5. Informacion médica que se revelara: Un resumen de registros es lo que se solicita con mas frecuencia, ya que suele
contener la informacion necesaria para cualquier tratamiento posterior. El resumen contiene: (1) documentacion del proveedor
(notas del Departamento de Emergencias, historia y examenes fisicos, resumen de alta, notas de operaciones o procedimientos,
consultas, etc., pero no incluye notas de la evolucion diaria) y (2) informes de diagndstico (analisis de laboratorio, resultados
de patologia, radiografias, pruebas de cardiologia, etc.) Si se necesitan otros, marque las casillas correspondientes o escribalos
en el espacio provisto.

**Si solicita registros de tratamiento por abuso de alcohol o sustancias, debe completar una autorizaciéon por separado. **

6. Informacion confidencial: Registros médicos especificos para (1) el tratamiento de enfermedades mentales, (2) las
pruebas de deteccion de drogas o alcohol, y (3) los resultados de pruebas o diagnosticos de VIH/sida, que requieren un
permiso especial para revelarse y no se entregardan si no se escriben las iniciales en las dareas correspondientes.

7. Propésito de la revelacion: Marque la casilla correspondiente para indicar por qué pide los registros o seleccione Otro 'y
escriba el motivo.

8. Método de entrega: Marque la casilla correspondiente para indicar como quiere recibir la informacion que pidi6.
v" La forma mas conveniente para recibir su registro es mediante MyChart.

Solo usted puede recoger sus registros, a menos que designe a una persona para que lo haga.
v" Cuando recoja sus registros debe tener su identificacion con foto.
v Si la persona designada va a recoger sus registros por usted, debe llevar una identificacién con foto.

Los expedientes guardaran en el archivo médico de CRMC por 30 dias y luego se destruiran.

9. Autorizacion: Esta autorizacion vencera en un afio, a menos que se especifique otra cosa. No revelaremos los registros
médicos que se generen fuera de las fechas de servicio sefialadas o después de la fecha de la firma del paciente. El paciente o
el representante legal debe firmar y fechar la autorizacion. (La fecha no puede ser futura). El representante legal debe presentar
una copia de su identificacion y una copia de los documentos que prueben la representacion legal, es decir, un poder notarial,
un documento de tutela, un testamento en vida, un certificado de defuncidn, etc.

Entienda que autorizar la revelacion de esta informacion médica es voluntario.

e  Puede negarse a firmar esta autorizacion. Su negacion a firmar una revelacion no afectara su capacidad para recibir tratamientos o
pagos, ni para inscribirse o ser elegible para recibir beneficios.

e  Puede examinar la informacion que se usara o revelara, o hacer copias de esta, segun se establece en el titulo 45, seccion 164.524
del Codigo de Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR).

e Lainformacion revelada mediante esta autorizacion, excepto los registros de abuso de alcohol y drogas como se definen en el
titulo 42, parte 2 del CFR, puede estar sujeta a una nueva revelacion por parte del receptor y puede dejar de estar protegida por la
Norma de Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and
Accountability Act Privacy Rule) (titulo 45, parte 164 del CFR), y la Ley de Privacidad (Privacy Act) de 1974 (titulo 5,
seccion 552a del Codigo de los Estados Unidos [United States Code, USC]).

Cheyenne Regional y el paciente o solicitante reconocen y aceptan que esta autorizacion se puede ejecutar mediante firma
electronica, que se considerara como una firma original para todos los fines y tendra la misma validez que una firma original.

Si tiene preguntas sobre la revelacion de su informacion médica, puede comunicarse con el Departamento de
Informacion Médica (Health Information Department).

Envie por correo, fax o correo electronico la autorizacion completada y firmada, y, si corresponde, los documentos necesarios para respaldar
la representacion legal, a:

Health Information Management
Cheyenne Regional Medical Center
2600 E 18th Street Cheyenne, WY 82001
Fax (307) 432-3108
Teléfono: (307) 633-7925
cheyenneregionalhim@crmcwy.org
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