Richmond Health Information Management Service Center (HSC) Release of Information
7300 Beaufont Springs Drive, Richmond VA 23225 - Teléfono: 877-302-7338 - FAX: 855-330-4290 (Paciente) - 855-226-6070 (Médico)
PARA.RICHHSCROIPatient@Parallon.com (Sélo para pacientes)

Seccion A: Esta seccion debe completar para todas las Autorizaciones
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Ultimos 4 digotos del nimero de
segruro social (opcional):

Teléfono del paciente:

Nombre del proveedor: Nombre del receptor:

Direccion del proveedor: Direccion 1:
Direccion 2: Teléfono del destinatario:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Solicitar entrega (si se deja sin completar, se proporcionara una copia en papel): [] Copia en papel

Medio elecrénico, si esta disponible

(por ejemplo, unidad USB, CD/DVD, entrega electronica) [ Correo electronico encriptado [ Correo electronico no encriptado
NOTA: En caso de que el establecimiento no pueda realizar una entrega electrénica, segun lo solicitado, se ofrecera un método de entrega alternativo

(por ejemplo, copia en papel). Existe algun nivel de riesgo de que un tercero pueda ver su ISP sin su

o medio no encriptado. No nos hacemos responsables del acceso no autorizado a la ISP contenida en este formato o de ninglin riesgo (por ejemplo,
virus) que pudiera introducirse, potencialmente, a su computadora/dispositivo al recibir la ISP en formato electronico o por correo electronico.

consentimiento al recibir un correo elecrénico

Direccion de correo electronico (Si marco e-mail arriba. Escriba claro en letra legible):

Esta autorizacion expirara: (completar con la fecha o el evento, pero no ambos.)
Fecha: Evento:

Propésito de la divulgacion:

Descripcion de la informacion a ser utilizada o revelada

¢ Es una solicitud de notas de psicoterapia? [1Si, y por lo tanto este es el (inico elemento que puede solicitar en esta autorizacién. Debe presentar otra
autorizacion para los otros elementos a continuacion. (1 No, entonces usted puede marcar tantos elementos como necesite.

Descripcion Fecha(s): | Descripcion Fecha(s):

Descripcion Fecha(s):

[ Hojas de medicacién

[ Informacion operativa

[ Laboratorio de cateterismo
[ Terapia/prueba especial

[ Tiras de ritmo

[ Informacion de enfermeria
[ Formularios de transferencia
[ Informacion de emergencias

[ Toda la Informacién de salud protegida
(ISP) en su registro médico

[ Formulario de admisién

O Informes de dictado

O Ordenes del médico

[0 Entrada/salida

[ Prueba clinica

[ Resumen del parto

[ Evaluacion de enfermeria
obstétrica

[J Diagrama de flujo posparto

[ Factura detallada:

[ uB-04:

[ otro:

O otro:

Reconozco y doy mi consentimiento, que la informacion publicada puede contener informacion sobre alcoholismo, abuso de drogas, informacion

genética, psiquiatria, prueba de VIH, resultados de VIH o SIDA. (inicial)

Comprendo que: ] ] ] ) _
1. Puedo negarme a firmar esta autorizaqcion y que es estrictamente voluntaria.

2.
3.
la revocacion. Se pueden encontrar mas detalles en el Aviso de practicas de privacidad.
4.
regulaciones federales de privacidad y podra volver a ser divulgada.
5.

6. Puedo obtener una copia de este formulario después de firmarlo.

Mi tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad para los beneficios no pueden estar condicionados para la firma de esta autorizacion.
Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, por escrito, pero si lo hago, no tendra ningin efecto sobre todas las medidas adoptadas antes de recibir

Si el solicitante o el receptor no es un plan de salud o un proveedor de cuidado de la salud, la informacion divulgada ya no podréa estar protegida por las

Entiendo que puedo ver y obtener una copia de la informacion descripta en este formulario, por un pago razonable para la copia, si lo solicito.

Seccion B: ¢La solicitud de la ISP tiene fines de marketing o involucra la venta de la ISP?

En caso afirmativo, el plan de salud o proveedor de atencion de la salud debe completar la seccion B; de lo contrario, pases a la seccion C.

Osi CINo

¢ El destinatario recibira compensacion financier o en especie a cambio de la divulgacion de la informacion? dsi CINo
En caso afirmativo, describa: ) ) ) ] ]
¢ El destinatario de la ISP desea intercambiar ain mas la informacién por una remuneracion econémica? [Osi CINo

Seccion C: Firmas

He leido lo anterior y autorizo la divulgacién de la informacién de salud protegida, segun lo indicado.

Firma del paciente/representante del paciente:

Fecha:

Nombre en letra de imprenta del representante del paciente:

Relacion con el paciente:
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