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COMMUNITY Santa Rosa Community Health
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s HEALTH Autorizacién para Compartir Informaciéon Médica Chart #:

Nombre y apellido de la/el paciente Teléfono Fecha de nacimiento

Direccién, Ciudad, Estado y Cédigo Postal de la/el Paciente

istros médicos autoriza para que sean compartidos?

i Qué re

O Miexpediente médico completo (los ultimos 2 afios)

O Sélo los registros de esta fecha: a esta fecha:

OO Sélo los registros de un tipo especifico de atencién médica (como rayos X, pruebas de laboratorio, etc.):
O

Un resumen médico de mi cuidado

éDesea que se incluya informacidn sobre estas especialidades y/o condiciones?

e Visitas Dentales solamente [ Iméagenes solamente [ o las dos [ OSi autorizo CINo autorizo
e Infeccion con el VIH o SIDA Osi autorizo OONo autorizo
e Tratamientos de Salud Mental/Notas de Psicoterapia OSi autorizo [CINo autorizo
e Tratamiento para el abuso de alcohol y/o drogas [ISi autorizo [ONo autorizo
e Cuidado para Afirmar el Género [ISi autorizo [INo autorizo
e Opciones por Embarazo [ISi autorizo [INo autorizo

¢Por qué razén da esta autorizacion? [ la/el paciente esta transfiriendo cuidado

O por otra razén:

B Compartan mis Registros Médicos de este Proveedor/Doctor/Clinica con SRCH

Doy autorizacion para que ESTE proveedor/doctor/clinica comparta mis registros médicos:

Nombre:

Direccion:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal: Teléfono:

Please send records Attn: Medical Records:
0 URGENT — PLEASE FAX: 707-303-3094
[0 Send/Deliver/Route to Medical Records (mail, drop off, fax)

SRCH Medical Records Department
1110 N. Dutton Avenue Santa Rosa, CA 95401
Phone: 707-236-6909 | Fax: 707-303-3094




m Compartan mis Registros Médicos de SRCH con este Proveedor/Doctor/Clinica:

Doy autorizacién para que SRCH comparta mis registros médicos con este
proveedor/doctor/clinica:

Nombre:

Direccion:

Ciudad/Estado/Cddigo Postal: Teléfono:

Firme a continuacion para dar su Autorizacion

Yo autorizo que mi informacién sea compartida con la finalidad de mi cuidado médico. La duracidon de este
permiso es de un ano. Entiendo que puedo dejar sin efecto esta autorizacién por escrito en cualquier
momento, excepto cuando la informacion ya ha sido compartida. Entiendo que tengo derecho a recibir una
copia de esta autorizacion. Entiendo que mi informacién médica no puede ser utilizada o compartida de otras
maneras a menos que yo dé otra autorizacion, o a menos que especificamente sea permitido por la ley. Las
clinicas, sus empleados/empleadas, funcionarios/funcionarias y médicos estan libres de cualquier
responsabilidad legal por revelar mi informacion de salud en la medida en que estén autorizados.

[0 Quiero que esta autorizaciéon termine en esta fecha, o cuando ocurra este evento:

Firma: Fecha:

Relacién con la/el paciente:

Nombre de la/el Paciente: Fecha de Nacimiento:

SRCH Medical Records Department
1110 N. Dutton Avenue Santa Rosa, CA 95401
Phone: 707-236-6909 | Fax: 707-303-3094
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Proceso Para Solicitar Informacion Médica

Llenar la Autorizacion para Compartir Informacién Médica completa y correctamente

o La autorizacién no es vdlida si no la ha llenado completamente y va a demorar el proceso.
Muestre su ldentificacion

Legalmente tenemos 15 dias hdbiles para completar su solicitud.

o El proceso comienza una vez que la solicitud haya sido entregada y que toda la
informacién que se le pida haya sido dada correctamente.

Asegurese de completar la seccion de Especialidades y/o Condiciones. Marque todas las
casillas para indicar “Si autorizo” o “No autorizo” que se comparta mi informacion.

Si estd solicitando informacién médica para usted misma(o). Hay un cobro de $15 (para
archivos de mas de 15 paginas).

o Los archivos con informacion médica de menos de 15 paginas son gratis

o Si hace varias solicitudes dentro de un corto periodo de tiempo y esta pidiendo la
misma informacion, habra un cobro de $1 por pagina, o de $15.

o Hay un cobro de $15 para enviar archivos médicos a un abogado.

Si necesita que los archivos médicos sean enviados a otra/otro doctor, o a otra institucién
médica, no hay cobro por enviar los archivos por correo o por fax.

Hay varios métodos para compartir la informacion médica que incluyen: copias en papel, por medios
electrdnicos o por medio del portal MyChart para pacientes. Las/los pacientes pueden inscribirse

visitando https://srhealth.org/epic-live/mychart

Las copias de los Registros de las Vacunas y Exdmenes Fisicos son gratis.
Una copia impresa de su Resumen Médico es gratis.

Si usted esta pidiendo copias de sus registros de salud mental de su psiquiatra/psicélogo, su
solicitud tendrd que ser enviada al proveedor de salud mental para que apruebe la solicitud
de los archivos. Le aconsejamos que hable con su psicélogo/psiquiatra antes de pedir las
copias de sus registros de salud mental para poder acelerar el proceso.

SRCH Medical Records Department
1110 N. Dutton Avenue Santa Rosa, CA 95401
Phone: 707-236-6909 | Fax: 707-303-3094
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