St. Joseph
’ Medical Center Release of Information

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento: / /
Direccion: : Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono mévil: Teléfono de Casa:

Solicito mi informacién médica protegida de Saint Joseph Medical Center — Kansas City MO

1. ;A quién comunicaremos su informacién médica protegida (PHI) / registros médicos?

Nombre:

Direccion: Ciudad: Estado: Coédigo postal:

2. ;Cémo le gustarfa que se entreguen los registros médicos?:

[0 Correo electronico:

[1 Enviado por faxa: ( )- -

O Recoger en Registros Médicos
O Direccién de envio: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

3 Fe‘g;h# deServ1c10 Fecha Especifica (s): to

4, Autorizo la divulgacién de la siguiente PHI para

[ Registro de la sala de emergencias O Reporte de laboratorio(s) [ Historia y fisica

] Resumen de alta [ Reporte de radiologia(s) [0 Facturacién Detallada

[0 Resumen del hospital (transcrito ] Reporte de cardiologia 1 Estudios de Radiologia
informes / laboratorio / radiologia) {1 Reporte de patologia [1 Portaobjetos de Patologia

L Informe operativo O Registros de estudios del suefio [ Imagenes Cardiovasculares

L Consultores [J Otro: por favor especifique:

5. Proposito para solicitar informacion

O Legal O Seguro 0 Personal O Continuacién de la Atencién

6. Al firmar este formulario de autorizacion, entiendo que la PHI puede incluir registros relacionados con la salud mental,

el VIH / SIDA, y / o abuso de alcohol / drogas.

Firma del paciente / representante autorizado; Fecha: / / Hora:

Nombre Escrito del representante autorizado: Relacién con el Paciente:

Firma de Testigo: Fecha: / / Hora:_____
1 Copia de Identificacion con Foto 0 Firma a Juego 0 Otro

Ntimero de Teléfono de Registros Médicos: 816-943-2121
Numero de fax: 816-943-5686

Esta informacién e ha sido revelada a partir de registros protegidos por las reglas federales de confidencialidad (42 CFR Parte 2). Las reglas federales y la ley de Missouri
le prohiben hacer mds divulgaciones de esta informacién, a menos que la divulgacién adicional de esta informaci6n esté expresamente permitida por cl consentimiento
por escrito de la persona a Ia que pertenece o esté permitido de otra manera 42 CFR Parte 2. Una autorizacién general para la divulgacion de informacién médica o de
otro tipo NO es suficiente para este propésito. La Las reglas federales restringen cualquier uso de la informacidn para investigar o enjuiciar penalmente a cualquier paci-
ente por abuso de alcohol o drogas. RVDO. 04-2018
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