GYNECOLOGY

R 0 S A Karen T. Greene, M.D,, EA.C.O.G. » Deanna E. Guthrie. M.D,, EA.C.O.G. » Mironda D. Williams, M.D,, EA.C.O.G.
\ 210 Clover Reach, Peachtree City, GA « Tel: 770-487-9604 « Fax: 770-631-0540

AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA QUE EL CONSULTORIO DIVULGUE
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA A TERCERAS PARTES

Nombre del paciente: ultimos cuatro digitos de seguro social:

Nombre anterior, si procede:

Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Fecha de nacimiento: Teléfono de casa : Teléfono de trabajo:

1. Autorizo a los representantes del centro indicado a divulgar la informacién médica de la manera descrita a abajo:

(nombre del consultorio, direccion, teléfono, fax)

2. Por favor, envien mi informacion médica a:

(nombre del consultorio, direccion, teléfono, fax)

3. DESCRIPCION DE LA INFORMACION MEDICA QUE SE DIVULGARA:
O Resumen de historia clinica (Por favor, especifique las fechas de servicio)
(0]
O Historia clinica parcial (Por favor especifique a continuacion)
O Continuidad de la atencion electronico/Resumen Electronico (Por favor, especifique las fechas de servicio)
O Debe marcar la casilla si también solicita registros de facturacion

Informacion Fecha Informacién Fecha
O Historia clinica y examen fisico O Notas de la oficina

O Resumen del alta O Resultados de laboratorio

O Notas operatorias O Informes de Patologia

O Informes de momografias O Factura detallada

O CD de mamografias O Otros:

4. PROPOSITO DE LA DIVULGACION
O A peticion mia
O Otros:

Esto incluye todos los registros del tratamiento del paciente e incluira cualquier registro oral, escrito o electronico que pueda contener informacion relativa
al tratamiento psiquiatrico y/o consumo de drogas, alcohol o tratamiento para dicho consumo o abuso, y/o informacion confidencial sobre el SIDA.
Rosa Ginecologia, sus funcionarios, directores, asociados y representantes quedan eximidos de cualquier responsabilidad legal que pueda derivarse de la
divulgacion de la informacion solicitada. Entiendo al firmar esta solicitud que Rosa Ginecologia, no se hace responsable de la pérdida, extravio o robo
de informacion médica / registros una vez que son liberados. También entiendo al firmar esta solicitud que Rosa Ginecologia, de conformidad con las
regulaciones federales y estatales, puede cobrar una tarifa razonable para copiar sus expedientes y puede también cargar adicionalmente para el franqueo
si usted solicita que sus expedientes le sean enviados por correo. Cuando mi informacion se utiliza o divulgada de conformidad con esta autorizacion,
puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y puede que ya no esté protegida por la Regla de Privacidad de la HIPAA. Yo tengo
el derecho de revocar esta autorizacion por escrito, excepto en la medida en que Rosa Ginecologia, ha actuado en dependencia de esta autorizacion.

Mi revocacion por escrito debe ser presentada a Rosa Ginecologia Oficial de Privacidad en 210 Clover Reach, Peachtree City, GA 30269. En cualquier
caso, este consentimiento expirara sin revocacion 90 dias a partir de la fecha firmada.

Firma del paciente (o su representante) Fecha Hora

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA: FECHA DE RECEPCION: MRN#:
FECHA DE TRAMITACION: FORMATO ENVIADO: INICIALES DEL PERSONAL MEDICO:




