Lovelace Health System

ROID0022 (Actualizado 2/1/22)

No podemos procesar autorizaciones incompletas. Para prevenir demoras en el procesamiento de esta solicitud,
favor de llenar todas las secciones de la autorizaciéon. Se devolveran las autorizacionesincompletas.

Nombre del paciente

Direccion

Datos del
paciente

Ciudad/estado/
cédigo postal

Numero de teléfono

Fecha de nacimiento|

Centro clinico

|:| Lovelace Medical Group

|:| New Mexico Heart Institute

|:| Lovelace Medical Center

|:| Lovelace Roswell Regional Hospital

de donde |:| Lovelace Westside Hospital |:| Lovelace UNM Rehab Hospital
proviene la |:| Lovelace Women’s Hospital Otro centro clinico, favor de indicar a

divulgacion [] Heart Hospital of New Mexico continuacién el nombre de dicho centro clinico:

Centro Nombre
clinico/ Direccié

persona(s) __Direccién
la codigo postal
informacion | Numero de teléfono

Numero de fax

La informacion:

Se enviara a la direccion que se

Formato que se solicita:

La informacién que se solicita se utilizara
para el(los) fin(es) siguiente(s):

|:| Expedientes impresos

[]co

Expedientes por correo
electrénico

Continuidad de la atencién médica
Determinacion de incapacidad
Seguros

Legal

Uso personal

indica mas arriba

Se recogera (Llame cuando esté
lista para recogerla)

Se enviaré por fax al numero que
se indica mas arriba

OO0

Direccion de correo electronico:

Fecha(s) del servicio solicitado: De a
[JExpedientes de Ocaratula [JExpedientes de [ Notas sobre el progreso
Proporcione cobros [OHistorial y chequeo fisico medicamentos []Expedientes de terapia
una [JConsultas [JRadiografias/imagenes CJExpedientes de [J Todos los expedientes
descripcion [JResumen de dada [informes de enfermeria [ oftro:
e de alta radiografias/ )
disl‘())‘:ctlif:t;:s [Electrocardiogramas |  imagenes [linforme operativo ]
[JExpedientes de OPeliculas/CD Dlpforme de patologia
que se . [CLaboratorio [JOrdenes del médico
divulgaran emergencia
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Si se solicitan estos tipos de expedientes, el paciente tiene que marcar la casilla pertinente y firmar
a continuacion para autorizar la divulgacion.

Expedientes de [0 Expedientes de salud conductual
salud conductual, [0 Expedientes de VIH
VIH, enfermedades O Expedientes de enfermedades de transmision sexual
de transmision O Expedientes del tratamiento por alcohol/drogas
sezua:, resultt.)ados [0 Resultados de la prueba genética y expedientes conexos
eg:nZ:iLch 2 Se exige la firma del paciente o del representante legal:

» Entiendo que esta autorizacion se hace voluntariamente y que puedo negarme a firmar esta autorizacion. El hecho que
me niegue a firmarla no afectara mi elegibilidad para recibir beneficios ni mi inscripcion, ni los pagos de la cobertura de
servicios, ni la capacidad de conseguir tratamientos, salvo segun se estipule en la seccion de NOTA que se encuentra
al pie de este formulario.

+ Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento con solo avisar por escrito al centro clinico que
divulga los expedientes al Lovelace Health System, salvo en la medida que ya se haya tomado accién conforme a esta
autorizacion; o si esta autorizacion se obtiene como condicién de conseguir la cobertura de seguro, otras leyes le
otorgan al asegurador el derecho de impugnar una demanda de seguro, ya sea conforme a la péliza de seguro o por la
poéliza de seguro misma.

» Entiendo que la informacién que autorizo que reciba una persona o entidad se pudiera divulgar de nuevo y ya no estara
protegida por los reglamentos federales de privacidad.

» Esta autorizacién permanecera en vigor y vigencia por un afo a partir de la fecha de la firma o hasta el
cuando caducara esta autorizacién de divulgacién de esta informaciéon médica protegida.

Firma del paciente o del representante legal del Fecha

paciente

Nombre en letra de molde del paciente o del Su relacion o parentesco con el paciente o la
representante legal del paciente autoridad del representante que le permite

actuar en nombre del paciente, si corresponde

NOTA: Si el fin de esta autorizacion es el uso y/o la divulgacion de la informaciéon médica |1;Iara un estudio de
investigacion y me niego a firmar esta autorizacion, Lovelace Health System reserva el derecho de denegarme el
tratamiento correspondiente a dicha investigacion. Si el fin de esta autorizacién es la divulgacion de la informacion
médica a otra parte basada en la atencién médica que se presta solo para obtener dicha informacién y me niego a
firmar esta autorizacion, Lovelace Health System reserva el derecho de denegarme dicha atenciéon médica. Lovelace
reconoce los derechos del paciente, conforme a la ley HIPAA, para obtener acceso a copias de su informacion
meédica. A lo mejor le cobren por procesar la solicitud y producir los expedientes que se solicitan.

Se le aportara copia de este formulario firmado al paciente.

Solo para que lo llene el personal de la oficina (For Office Use Only):

ID Verified O Yes ONo
Type of ID O Driver's License OMiIitary @School OOther

Verified by

Employee Name Date
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