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HEALTH AND CARE

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD (nulo si se modifica el formulario)
La informacidn que usted solicita podria estar disponible a través de MyDMGHealth en https://mychart.dupagemedicalgroup.com.
SECCION 1: Informacion del paciente (por favor llene en letra de molde TODOS los espacios en blanco)

Primer nombre: Apellido: Fecha de nacimiento: / /

Direccion: Ciudad/Estado/ZIP: Teléfono:
SECCION 2: Informacion solicitada (por favor marque todas las casillas apropiadas)*
Por favor indique la clase de informacion especifica que sera divulgada. (“Todos los registros” o fechas incompletas no se consideran especificos.)
Podrian aplicarse cargos. Por favor contdctenos para detalles. No se aceptan pagos en efectivo.
0 Ubicacidn del Departamento/Médico/Clinica:
o Informes de radiologia 0O Imagenes radioldgicas (CD) o Informes de cardiologia 0O Imagenes cardiacas (CD) O Laboratorios
o0 Notas de progreso O Imagenes vasculares (CD) o Lista de medicamentos O Inmunizaciones o Facturacion

o Otro:

*Para las siguientes fechas de tratamiento:

(Ejemplos: fecha especifica — 25 de enero de 2013; rango de fechas — de enero a julio de 2014)
SECCION 3: Autorizo a Duly Health and Care a divulgar los registros del paciente indicados anteriormente a:

Nombre de la persona/organizacion: Teléfono:

Direccion: Ciudad/Estado/ZIP: Fax:

*AVISO SOBRE INFORMACION SENSIBLE, DE ACUERDO CON 45 CFR § 171.204(a)(2): El sistema de registros médicos electrénicos de Duly no puede
segmentar “informacion sensible” sobre (1) salud mental, (2) VIH/SIDA/enfermedades de transmision sexual (STD, por sus siglas en inglés), (3) pruebas
genéticas o sobre (4) abuso de drogas y/o bebidas alcohélicas, de otra informacién en sus registros médicos. Por consiguiente, esta informacion sensible
sera divulgada a la persona u organizacion nombrada en la seccién 3 una vez que usted firme este formulario.

** Para menores entre las edades de 12 y 17, se requiere de la firma del menor en la Seccion 6 para la divulgacion de Registros de Salud Mental.

SECCION 4: Método de envio (el envio electrénico y MyChart excluye iméagenes de radiologia)

o0 Fax O Correo de EE. UU. 0 MyChart (debe tener una cuenta active)

0 Envio electrénico seguro (Secure e-Delivery) > Direccidn de correo electrénico:

0 Recoleccidon con documento de identificacion con fotografia (lamaremos cuando estén listos los registros) Persona que recogera los

registros:

SECCION 5: Propésito de la divulgacién

o Continuacidn de la atencidn 0O Motivos personales 0O Seguro o Otro:

o Transferencia de la atencién (salida permanente) o Legal  * (Incluird informacién de salud mental, VIH/SIDA/enfermedades de transmisién sexual,

pruebas genéticas y abuso de drogas y/o bebidas alcohélicas, si esta incluida en las fechas de tratamiento solicitadas; consulte la Seccién 2 arriba)

SECCION 6: Firma(s)

e Comprendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacidn por escrito en cualquier momento, enviando la revocacion al Departamento de
Divulgacién de Informacién (ROI) de Duly a la siguiente direccion: 1100 W. 31t St. Downers Grove, IL. La revocacidn no sera aplicable si Duly ha
actuado en base a la autorizacion.

e  Comprendo que esta autorizacidn vencera en 90 dias o en la siguiente fecha especifica 0 en caso de que ocurra este evento

e  Comprendo que la informacién divulgada puede ser objeto de re-divulgacion por el destinatario y podria dejar de estar protegida por la ley.

e Comprendo que tengo el derecho de inspeccionar/recibir una copia de la informacién usada/divulgada y recibir una copia de este formulario.

e * Comprendo que la divulgacién incluira informacién sobre salud mental, VIH/SIDA/enfermedades de transmisién sexual, pruebas genéticas y
abuso de drogas y/o bebidas alcohdlicas (consulte la Seccién 3 arriba).

e  Comprendo que tengo el derecho a negarme a firmar esta autorizacion y Duly no condiciona el tratamiento a la firma de esta autorizacion, excepto en
casos de divulgacion necesaria para pago de reclamos (excluyendo notas de psicoterapia) o prestacidn de servicios de cuidado de la salud
exclusivamente para el propdsito de crear Informacion de Salud Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) para divulgacién a terceros (por ej., pre-
empleo o exdmenes fisicos para seguro de vida).

POR LA PRESENTE RECONOZCO QUE HE LEIDO Y COMPRENDIDO EN SU TOTALIDAD LAS DECLARACIONES Y DOY MI CONSENTIMIENTO PARA LA
DIVULGACION DE REGISTROS.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del testigo: Fecha:
(Se requiere de la firma de un testigo excepto si se marca continuacion de la atencion o transferencia de la atencién en la Seccion 5 o los registros son
presentados al paciente)

Firma del representante (para menores, etc.): Relaciéon o parentesco: Fecha:
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