
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

DIRECCIÓN:

Número de teléfono: Correo Electrónico: Fecha de solicitud:

Autorizo   a BACHC a divulgar/solicitar registros médicos

□ Liberar a: _________________________________________

□ Solicitud de: _____________________________________

Dirección: __________________________________________________

Ciudad: ____________  Estado: _______Código postal: ____________

Teléfono: ____________________   Fax: _______________________

Propósito de esta solicitud: □ Transferencia de atención □ Personal de seguros □ Escuela □ Legal □ Otro:______________________

Solicitar registros médicos completos o registros de atención preventiva: Al poner sus iniciales aquí, usted autoriza a BACHC a recuperar su
historial médico completo o registros de atención preventiva. Esto ayudará a comprender y optimizar su atención.

□Registros de atención preventiva              □Registro médico completo

Información específica para divulgar/solicitar:
□Informe físico y de historia       □EKG/ECHO             □Informe de patología        □Informe de laboratorio       □Informe de radiología
□Informe operativo                      □Resumen de alta       □Informe de consulta          □Informe de emergencia       □Registro de facturación
□ Registro completo                    □Tratamiento              □Diagnóstico                       □Valoración/Evaluación                

□Otro: ___________________________________                               Fechas de tratamiento: __________________a __________________

Los registros pueden incluir información relacionada con el consumo de alcohol o drogas y el VIH o SIDA. Sin embargo, los registros de
tratamiento de centros de drogas y alcohol o los resultados de la prueba de VIH no se divulgarán a menos que se solicite específicamente. La
información de salud mental y de salud conductual, si está marcada, requerirá una autorización por separado.
 
□ Información sobre VIH          □ Información sobre tratamiento de drogas/alcohol        □ Información de salud mental/conductual

INFORMACIÓN PARA DIVULGAR O SOLICITAR

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

______
Inicial

Autorización Para Divulgar o Solicitar Información de Salud

Los registros deben enviarse por fax a BACHC al (866) 572-7851

SUS DERECHOS CON RESPECTO A ESTA AUTORIZACIÓN:
Derecho a recibir una copia de la autorización: entiendo que si acepto firmar esta autorización, lo cual no estoy obligado a hacer,
puedo solicitar una copia del formulario firmado.
Derecho a revocar la autorización: entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento notificando a
BACHC por escrito. Puedo utilizar la Revocación de Autorización al final de este formulario y enviarla por correo o entregarla a la
dirección que figura en la Revocación.



Firma: Nombre impreso: Fecha:

REVOCACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN

Si lo firma alguien que no sea el paciente, escriba el nombre en letra de imprenta y indique la relación y autoridad

Autorización Para Divulgar o Solicitar Información de Salud
Los registros deben enviarse por fax a BACHC al (866) 572-7851

USTED DEBE LEER Y FIRMAR A CONTINUACIÓN. ENTIENDO QUE:
Entiendo que el centro de salud no me negará tratamiento porque me niego a firmar esta Autorización.
Entiendo que puedo revocar esta Autorización en cualquier momento presentando una solicitud por escrito a BACHC a menos
que el centro de salud ya haya tomado medidas basadas en esta Autorización, o a menos que esta Autorización se otorgue como
condición para obtener cobertura de seguro y la aseguradora tenga ciertas obligaciones legales. derecho a impugnar la póliza o un
reclamo bajo la póliza.
Entiendo que esta Autorización es válida por un período de un año a partir de la fecha de mi firma a continuación, pero que la
información divulgada en base a esta Autorización puede volver a divulgarse por la entidad o la persona que recibe la
información. Una vez divulgada, es posible que la información ya no esté protegida por las leyes de privacidad federales o
estatales.
Puedo inspeccionar o copiar la información médica que se divulga, utiliza y/o comparte de conformidad con este Formulario de
autorización.
El uso o divulgación de información obtenida o divulgada de conformidad con esta Autorización puede resultar en un pago directo
o indirecto a BACHC por parte de un tercero, incluidas las tarifas de copia.
Entiendo que el uso o divulgación de información y tratamiento relacionados con el VIH, drogas/alcohol y salud
mental/conductual es altamente sensible y requiere la autorización específica que he proporcionado al marcar las casillas
anteriores.
Entiendo que si los registros o la información que se divulga involucran un tratamiento para la adicción al alcohol o a sustancias,
mis registros también están protegidos por las leyes y regulaciones federales relacionadas con la “confidencialidad de los registros
de pacientes por abuso de alcohol o drogas” (42 C.F.R. Part 2, 42 U.S.C. § 290dd-2).
Entiendo que puede haber un cargo por los registros solicitados.

BACHC comprende la importancia de su solicitud y se esfuerza por procesarla lo antes posible en el orden en que se recibió. Háganos saber si la información solicitada es necesaria para una
fecha específica y se hará todo lo posible para satisfacer sus necesidades. BACHC cumple con las regulaciones de HIPAA que requieren el procesamiento de solicitudes de información
médica dentro de los 30 días hábiles posteriores a la solicitud.
NOTA PARA LA INDIVIDUAL O ENTIDAD AUTORIZADA A RECIBIR EXPEDIENTES DE ADICCIÓN AL ALCOHOL O ABUSO DE SUSTANCIAS De conformidad con
este aviso: Esta información le ha sido revelada a partir de registros protegidos por las Reglas Federales de Confidencialidad (42 CFR Parte 2) relacionados con la confidencialidad de los
registros de abuso de alcohol y sustancias. Las reglas federales le prohíben realizar más divulgaciones de esta información a menos que se permita expresamente una mayor divulgación
mediante el consentimiento por escrito de la persona a la que pertenece o según lo permitido por 42 CFR Parte 2. Una autorización general para la divulgación de información médica o de
otro tipo. no es suficiente para este propósito. Las reglas federales también restringen cualquier uso de la información para investigar o procesar penalmente a cualquier cliente de BACHC
que abuse de alcohol o drogas.

(Si no es el paciente, imprima la relación)

Nombre del paciente: Firma del paciente / representante legal: Fecha:

Nombre del Representante: Relación y Autoridad:

Persona de contacto: Nombre de agencia:

DIRECCIÓN:


