T En los Centros de Salud Comunitarios Santa Cruz
SANTA CRUZ (SCCH), queremos que se sienta seguro y como en

COMMUNITY . ., .
HEALTH casa. Su informacion de salud es privada.

Consentimiento del Paciente para obtener o revelar informacion
del Expediente Medico

En SCCH, no podemos compartir su historial médico con nadie a menos que usted lo
autorice. Puede que prefiera su propio historial o que lo enviemos a otra agencia. Si
firma este formulario, significa que esta de acuerdo con que divulguemos su historial.

Nombre:
[Escriba aqui el nombre del paciente.]

Direccion:
[Escriba aqui la direccién del paciente.]

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Fecha de nacimiento: / / Teléfono de casa: ()

Teléfono de trabajo: () Numero de movil ()

Doy autorizacién para obtener mi expediente médico en la siguiente forma:
U Recogeré mi historial médico en esta locacion:
__Centro de Salud Live Oak
__Centro de Salud de la Montafia Santa Cruz
___Centro de Salud Para Mujeres Santa Cruz
Q Por favor, envien mi expediente médico a la direccion arriba indicada.
O Por favor, envien mi expediente médico a esta direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
O Por favor, envien mi historial médico por faxa (___ )

Doy autorizaciéon a SCCH para que envie mi expediente médico a esta agencia:
Nombre de la Agencia:

Direccion:
Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
Numero de teléfono: () NUmero de fax: ( )

¢Por qué razdn le gustaria compartir su expediente médico? Marque las casillas
gue correspondan a su caso.

O Necesito mi expediente medico por razones personales.

O Me ayuda a recibir la atencion medica que necesito.

O Hay razones legales.

U Necesito compartir los registros para el seguro.

U Hay otras razones:

Santa Cruz Community Health O P.O. Box 542 Santa Cruz, CA 95060 O Phone: 831-427-3500 O Fax: 831-457-
2486




Especifique las fechas necesarias para el expediente médico que le gustaria
compartir:

Fecha de comienzo: Fecha de fin:

Estas son las partes de los registros que pueden compartirse:
O Mi expediente médico completo
O Registro de vacunas
QO analisis de laboratorio
Q Facturas
a Otro:

Algunas partes del expediente medico son confidenciales. Por favor, marque los
registros que desea que sean compartidos. A continuacion, firme con sus
iniciales.

Iniciales
Q informacién de salud mental/conductual
U Pruebas del VIH/SIDA, resultados y tratamiento
O Pruebas, resultados y tratamiento de infeccion de transmision sexual
O Tratamiento por abuso de alcohol o de substancias
O Pruebas genéticas
Q Otro:
Al firmar este formulario, significa que entiendo que:
1. Este formulario es valido por un afio, a menos que nos indigue que debe
terminar en esta fecha: :
2. Puedo cambiar de opinidn en cualquier momento. Sélo tiene que enviarnos una
declaracion por escrito indicando que ya no autoriza que se compartan sus datos.
3. No podemos recuperar los expedientes que ya han sido compartidos.
4. Si puedo firmar legalmente por el paciente, debe entregarnos documentos que

demuestren que usted pueda firmar legalmente.

5. Es posible que sus expedientes no estén protegidos por la ley HIPAA si usted o
otra organizacion comparten sus expedientes. Pero la ley de California impide que
cualquiera que obtenga sus expedientes los comparta sin mi autorizacion por

escrito.
6. Mis beneficios médicos no se veran afectadas por el hecho de que firme o no este
formulario.
Fecha:
Firme aqui si es el paciente.
Fecha:

Firme aqui si es usted el padre, la madre o el representante.

Escriba aqui su relaciéon con el paciente.



