[bookmark: _dnmp5ub4jrc9][bookmark: _537umbru9yn4][image: ]Consentimiento para el Uso y Divulgación de Información Médica Protegida                                       Favor de completar cada sección encontrada en este formulario y de incluir los documentos requeridos para poder procesar la solicitud de manera oportuna.

Yo, ______________________________________________ (Paciente / Representante del Paciente), doy autorización a Mountain View Hospital para la divulgación de información médica protegida (expedientes médicos) al individuo designado abajo

_________________________________________________                 ___________________________
Nombre del Paciente                                                                                       Fecha de Nacimiento                                                       
________________________________________________                   ___________________________
 Domicilio Postal                                                                                            Número de Teléfono                                                        ________________________________________________
Ciudad, Estado, Código Postal

El Propósito de divulgación:  
◻ Continuación de Cuidado Médico o Consulta Médica ◻ Facturas Médicas o Reclamo de Pago	    ◻Uso Personal    	◻ Otras Razones:  _________________
Fechas de Servicio:      Desde ____________________     Hasta ______________________
Información cuál será divulgada: (Una Cuota de $1.00 será cobrada por reporte si se ve necesario)
 
  ◻ Informes de laboratorio    ◻ Informes Radiológicos:    ___ Imágenes en disco ___ Reportes   ◻ ECG                                   ◻ Expedientes del Cuarto de Emergencia   ◻ Facturas Desglosadas 
   ◻ Resumen de Expedientes Médicos (Hoja De Registro, Historial y Examen Físico, Informe Operativo, Resumen del dado de Alta, Consultas medicas, and Instrucciones del dado de Alta)    
   
Estoy bajo el conocimiento que si mis expedientes contienen información a referencia las siguientes condiciones tendré que indicar mi acuerdo con mis iniciales en cada sección correspondiente.   
 
____ VIH/ SIDA Pruebas o Tratamientos 
____ Tratamientos Psiquiátricos (con excepción de apuntes de psicoterapia)  
____ Pruebas Genéticas
____ Enfermedades Venéreas
____ Expedientes de drogadicción y alcoholismo (diagnosis, tratamientos, y orientaciones)
____ Pruebas de hepatitis B o C     
  
El divulgó de la información será dada a: ◻mismo/a - Información igual que la anterior 

_________________________________________________               		 ___________________________
Nombre del intermediario designado/a a recibir expedientes                                                  Número Telefónico y de fax
                                                                                        
_________________________________________________                      
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Domicilio Postal   
                                                                                                _________________________________________________	
Ciudad, Estado, Código Postal  			                       					

Esta solicitud se vencerá al año con excepción de la especificación de una fecha adelantada: ________

Estoy bajo el conocimiento que, si estoy firmando en representación de un menor de edad, esta autorización se caducará cuando el menor cumpla la edad de 18 años, con la excepción de tutela legal en la cual se requiere un comprobante legal.  

Reconozco que en cualquier momento puedo residir esta autorización, al proporcionar una notificación por escrito al director del manejo de información médica a la siguiente dirección 2327 Coronado St., Idaho Falls, ID 83404. Comprendo que la solicitud de suspensión no impactará la solicitud precedente de los trámites de información médica realizados por Mountain View Hospital antes de haber recibido la notificación de suspensión.     
 
Reconozco que esta autorización del uso o divulgación de información de salud protegida es bajo participación voluntaria y Mountain View Hospital no podrá negar ni retener servicios de salud si es que no firma esta autorización, con la excepción de que esta autorización sea requerida para estudios investigativos de cuales voluntariamente está inscrito o en el caso que los servicios sean requeridos por una entidad tercera (historial físico requerido para como preliminares de empleo, etc.)      
 
Reconozco que cualquier información usada o divulgada conforme a esta autorización corre el riesgo de ser sometida a nuevas formas de divulgación la cual no podrá ser protegida por las leyes federales. Sin embargo, comprendo que leyes federales y estatales pueden limitar la divulgación de información sobre SIDA/ VIH, Salud mental, información genealógica, análisis del consumo de droga o alcohol, tratamientos o informes de recursos.   

_______________________________________________                     ______________________
Firma de paciente o representante                                                                                      Fecha
________________________________________                      _________________________________
Vinculo al paciente                                                                                            Explicación sobre el poder ______________________________________  
Atestiguado por / Empleado				 Los Expedientes serán Divulgados por medio de
 	 		                                            ◻Servicios Postales de los EUA ◻Fax ◻En Persona ◻Por Correo Electrónico
Tipo de Identificación o Comprobante presentado:
  ◻Licencia de manejar◻Acta de Nacimiento   ◻Comprobante o Orden de Tutela     ◻Acta de disfunción 
◻Poder Perdurable Para la Atención Médica    ◻Confirmación de firma      ◻Otro: _______________

  Para el Uso de el Empleado de manejo de Información Médica
 
Patient Identification or Proof of Authority to Authorize Release verified by: _____________     ____________
                                                                                                                                          Initials                             Date         
Form of ID or Proof Submitted:
◻Driver’s License / Photo ID   ◻ Birth Certificate ◻Guardianship/Conservator Orders   ◻Death Certificate ◻Durable Healthcare Power of Attorney       ◻Signature Verification ◻Other: ____________________________ 

 MRN:  ___________     FIN:  ____________________	 Processed By:  ___________     Date:  ___________

Media:  ◻Paper Copies (including faxes) ◻CD/DVD   
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 Released via:    ◻US Mail      ◻ Fax   ◻Personal Pick-up    ◻Emailed    
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◆ Mountain View Hospital       ◆ 2327 Coronado St., Idaho Falls, ID 83404    ◆ (208)528-1000 
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