Coastal Cardiology

~ Divulgacion de Archivos Médicos
Pl BT b sk e g 1941 Johnson Avenue Suite 102 San Luis Obispo, CA 93401

805-782-8844 teléfono 805-782-8859 fax www.coastalcardiology.com
Por favor, lea este formulario en su totalidad antes de completarlo. Esta version tiene
una fuente de 14 puntos segun el Codigo Cal Civ §56.11. Todas las preguntas negras
oscuras son obligatorias y los formularios incompletos no se pueden procesarse.

Nombre: F. de Naci.:
Teléfono: N? de cuenta:
Direccion:

Por el presente, autorizo a Coastal Cardiology que:
[ La divulgacion (quien necesite récords) [ Que solicite (quien tiene récords)
Nombre:
Teléfono: Numero de fax:
Propésito para la solicitud: [ Cita de cuidado continuo
[ Seguros / Abogado [0 Uso personal [ Otro:

La siguiente informacidn debe de ser revelada (por los ultimos dos afios):
OUltimas 2 notas del doctor y andlisis de laboratorio, pruebas cardiacas o pulmonares
OConsulta o Nota de progreso: __/ / [OGrabadoraoHolter: _/ [/

OEcho: _ /[ OecG: _/ [/ Olab: _ /[
Oinformes hospitalarios: __ / [/ OPrueba de esfuerzo: __/ [
Ootro: oS/

Entiendo que se pueden enviar digitalmente o por correo electrénico seguro para

. Los archivos pueden incluir documentacion de alcoholismo/drogas,
enfermedades psiquiatricas o las enfermedades transmisibles. O Marque aqui para
solicitar la exclusion de toda la informacion confidencial. Mi derecho a la atencion de la
salud no esta condicionada a la autorizacion. Puedo revocar esta autorizacion en
cualquier momento mediante la presentacidon de una solicitud por escrito a la direccion
en la parte superior de esta forma, pero la revocacién no se aplicara a la informacion
que ya se haya divulgado. Si la persona o entidad que recibe esta informacion no esta
cubierta por las regulaciones federales de privacidad, esta informacidon no estara
protegida y puede ser divulgada. Esta autorizacidon vence un (1) afio después de su
firma. Es posible que haya un cargo por solicitud de registros médicos (vea el reverso).
Una copia de esta autorizacién es valida como el original y tengo derecho a una copia.

@ Firma: Fecha:
< Si usted no es el paciente, se requiere documentacion de la firma autorizada.
Escriba su nombre e indicar su relaciéon: O Padre/Guardian

[J Beneficiario/Representante/Conservador [ Otro:

USO INTERNO SOLAMENTE:
Received by [ Patient Picking Up [0 Mail to Patient [ Given to Patient

Print name Date




Coastal Cardiology Divulgacion de Archivos Médicos

N 1941 Johnson Avenue, Suite 102 San Luis Obispo, CA 93401
s Doy 805/782-8844 phone 805-782-8859 fax www.coastalcardiology.com

MCAEL Accredited Echocardk
MCANL Accredited Nuclear C

Guia para pacientes acceso a los archivos médicos

Seccion 123.100-123149,5 de la Salud y Seguridad de California establece que cualquier
adulto, cualquier paciente menor de edad autorizado por ley para dar su
consentimiento para el tratamiento al que corresponde el registro o representantes de
cualquier paciente tiene derecho a inspeccionar el expediente del paciente u obtener
copias.

1.

El Departamento de Archivos Médicos se encargara de responder a todas las
peticiones de acceso de los pacientes.

El personal de Archivos Médicos no tratara de explicar o interpretar cualquier cosa
en el registro.

La peticidn debe hacerse por escrito, debe proporcionar informacion suficiente para
identificar al paciente e incluir el pago correspondiente.

Las copias se completaran dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la
recepcion de una solicitud escrita valida. La solicitud debe especificar los registros
deseados.

Inspeccidn puede ser llevada a cabo por cita durante horas de oficina (9:00 am-4: 00
pm) de lunes a viernes, excepto dias festivos.

Inspeccion se llevara a cabo bajo la supervision visual directa del Supervisor de
Registros Médicos.

Esfuerzos razonables para establecer la identidad del paciente o del representante
del paciente se realizaran antes de la inspeccion. Las personas que solicitan el acceso
como tutores o curadores deben presentar copias de la documentacion para
demostrar la autoridad.

Una persona puede acompafar al paciente o su representante durante la inspeccion.
Los registros solo estaran disponibles para su inspeccién por parte del paciente o del
representante del paciente dentro de los cinco (5) dias siguientes a la recepcidn de
una solicitud escrita de trabajo.

10.Resumen opcidn puede ser ejercida sobre la discrecion del médico.

11.Los registros médicos enviados directamente a otro médico son una cortesia.

Secretarial $16.00 ($4.00 per % hora)
Inspeccidn S 5.00

Reproduccion por pagina S .25

Estudio de Imagenes o en formato electrénico $25.00

Franqueo Costo Actual
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