. ROI/Health Information Management Department
GARDNER 160 E. Virginia St., Suite 280, San Jose, CA 95112
Health Services Teléfono: (408) 579-6112 | Fax: (408) 579-6139
Correo electrdonico: medicalrecords@gfhn.org

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE

Gardner Health Services (GHS) solicita autorizacion para divulgar informacion sobre la salud del paciente. El hecho de completar este
formulario valida la autorizacién de conformidad con las leyes estatales y federales, y no condiciona el tratamiento, el pago, la inscripcion
0 la elegibilidad en relacién con los beneficios. Lea atentamente este formulario y complete todas las secciones, dado que los
formularios incompletos se devolveran sin ser procesados. Ademas, para todas las solicitudes se requiere la verificacion de una
identificacion con fotografia. Una vez recibida su solicitud, se la procesara en un plazo de entre 15y 30 dias calendario. Para comprobar
el estado de su solicitud, comuniquese con GHS Health Information Management Department (Departamento de Administracion de la
Informacion de Salud) al nimero (408) 579-6112. Por cualquier otra consulta, llame al (408) 457-7100.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Primer nombre Segundo nombre Apellido

Fecha de nacimiento: Teléfono: ( )
Mes Dia Afo

¢Es el paciente parte de un parto multiple?
NUmero de registro médico: LIN/C [OMellizos [OTrillizos [IOtro

LUGAR DEL CUAL SOLICITO INFORMACION

Seleccione a continuacion los Gardner Health Centers o brinde otra informacion respecto de la
solicitud para divulgar informacién (ROI) saliente:

Alviso Health Center L1 Proyecto Primavera Substance Use Treatment
CompreCare Health Center Services, Nombre del médico clinico:

Gardner Downtown Health Center
Gardner Health Center

Gardner Packard Children's Health Center
South County Health Center

St. James Health Center

Alum Rock Health Center [J otro centro de Gardner:
[J Healthcare for the Homeless

O centro de Servicios de Salud
Mental/Conductual, Nombre del médico clinico:

OOoOO0oOOoOoan

L1 Centro no perteneciente a Gardner (solo para proveedores de GHS)

Direccion (calle, ciudad, codigo postal) Numero de teléfono NUmero de fax
LUGAR CON EL CUAL SE COMPARTIRA LA INFORMACION

Nombre de la persona u organizacion Relacion con el paciente
Seleccione UNA OPCION:

L1 Enviar por correo a:

Calle, apto. n.° Ciudad Estado Céd. postal

O Enviar por fax a:
] Enviar por correo
electrénico a:

L otro:
L1 Revision en persona: El paciente solicita una cita para revisar los registros en el lugar con un proveedor.
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PROPOSITO DE USO
Indiquenos por qué necesita esta informacion. La divulgacion de informacién se solicito para los
siguientes fines:

[ Continuacion de la ] Transferencia de registros [ Evaluacion/Revision

atencién médica Reclamacién por [ Estudio de
[ Seguro/Pago discapacidad investigacion

d
L] Inscripcién escolar ] Uso personal
L1 Motivos legales/judiciales 1 otro:

INFORMACION QUE SE DIVULGARA

Seleccione la informacién médica protegida (PHI) que se divulgara y proporcione las fechas de tratamiento:
Si solicita el registro completo, seleccione unicamente Todo el registro

[ Registros dentales [ Registro de radiologia (externo) [ Fisico (historia clinica y
O Lista de medicamentos [ Registros quiropraticos examen fisico)

[ Registro de optometria [ Registro de vacunacion (adultos) [ Registros de facturacion
[ Registro de podiatria [ Resultados de laboratorio LI Todo el registro

O cardiologia (ECG) [ otro:

Autorizacion especifica
Se necesita la autorizacion del paciente o cliente para divulgar la siguiente informacion confidencial. El
paciente/cliente debe colocar sus iniciales por separado para la divulgacion de lo siguiente:

[0 Resultados de enferm. transmisibles [0 Consumo de drogas o alcohol
O Resultados de pruebas genéticas [0 salud reproductiva
[0 Registros sobre VIH/SIDA (ginecologia, prenatal, control de la natalidad, etc)

[0 Notas de psicoterapia

O salud mental*

* Los registros de salud mental no incluyen las notas de psicoterapia. Para solicitar las notas de psicoterapia se
requiere un formulario separado que no puede combinarse con ninguna otra solicitud.

Menores: Si el paciente es adolescente, de entre 12 y 17 afios, se requiere su firma en la pagina siguiente.

FECHAS DEL TRATAMIENTO (mes/dia/afio) desde hasta

Limitaciones de esta divulgacién (si corresponde):

SUS DERECHOS

Gardner Health Services (GHS) no condicionara el tratamiento el pago, la inscripcion ni la elegibilidad para los beneficios sobre
la base de esta autorizacion. Si no firma este formulario de autorizacidn, eso no afectara su elegibilidad para obtener
tratamiento. Esta autorizacion para divulgar informacion sobre la salud del paciente es voluntaria. Tiene derecho a recibir una
copia de esta autorizacion si la solicita.

Duracién: La autorizacion permanecera en efecto durante 12 meses a partir de la fecha de la firma a menos que se la revoque.

Revocacién: Tiene derecho a revocar esta autorizacion en el momento en que lo desee. La revocacion debe hacerse por
escrito, estar firmada por usted o su representante y debe entregarse en la siguiente direccion: Atencién: HIM Department,
Gardner Health Services, 160 East Virginia Street Suite 280, San José, CA 95112. La revocacion entraré en vigencia cuando
Gardner Health Services la reciba, excepto hasta el punto en que Gardner u otras personas ya hayan divulgado la informacion
que antes estaba autorizada.
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Redivulgacion: Entiendo que el solicitante no puede legalmente hacer otro uso o divulgacion de esta informacion de salud a
mMenos que yo otorgue otra autorizacion, 0 a menos que tal uso o divulgacion sea requerido o permitido especificamente por ley.

FIRMA

Nombre completo:

Firma: Fecha:

* Firma de adolescente: Fecha:

(Los pacientes de entre 12 y 17 afios deben firmar para la divulgacion de resultados de enfermedades
transmisibles, resultados de pruebas genéticas, registros sobre VIH/SIDA, consumo de drogas o alcohol, salud
reproductiva e informacién de salud mental).

ENVIO DE LA SOLICITUD

Deje el formulario rellenado en cualquier centro de GHS o envielo a ROI/HIM Dept. de Gardner usando
alguna de las opciones que se indican abajo. Si el formulario no esta completo, es posible que se lo
regresen con una carta que explica qué informacion se necesita para poder divulgar los registros.

Correo: Fax: Correo electroénico:
Gardner Health Services (408) 579-6139 medicalrecords@gfhn.org
ROI/HIM Department

160 E. Virginia St., Suite 280, IMPORTANTE:

San Jose, CA 95112 Si envia un correo electrénico, no podemos

garantizar el cifrado, por lo que los datos podrian
guedar vulnerables durante el envio. Si solicita
gue le enviemos sus registros por correo
electrénico, significa que entiende esto.

Si tiene preguntas sobre sus registros médicos, llame al (408) 579-6112. Por cualquier otra consulta, llame al (408) 457-7100.

**Solo para uso del personal de GHS**

GHS Staff — complete the following before sending this ROI form to HIM RightFax
L1 Photo ID Verified and [ Copy of Photo ID Attached

Clinic/Site: Reviewed By:

Print First & Last Name & Initial

[0 Faxed to HIM (408) 579-6139 on

DO NOT send ROIls with batches.

Fax each ROI separately to HIM.
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