.Lf vecare FORMULARIO DE SOLICITUD DE ACCESO DEL

PACIENTE A LA INFORMACION DE SALUD

TrueCare reconoce el derecho de acceso de un paciente bajo HIPAA y las Reglas de Bloqueo de Informacidn de la Ley de Curas del
Siglo XXI. Este formulario se utiliza cuando se requiere dicha autorizacidon y cumple con los estandares de privacidad de HIPAA.
Todas las secciones de esta autorizacion deben completarse por completo antes de que TrueCare pueda divulgar su informacion
de salud protegida.

Nombre: Iniciales: Apellido:
Nombre en el momento del tratamiento (si es diferente al | Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):
anterior):
Teléfono: Direccidon de correo electrénico:
Direccidn:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
DEVUELVA EL TrueCare
FORMULARIO Atencién: Departamento de Informacién de Salud
COMPLETO A: 400 S. Melrose Drive, Suite 200
Vista, CA 92081
Teléfono: (760) 736- Fax del Departamento de ROI: (877) Correo electronico:
6717 279-1995 Fax_HID@truecare.org
INFORMACION
POR DIVULGAR Fechas de servicio: / / a / /
(Marque todo lo Mes Dia Ao Mes Dia Ao
que corresponda) Informacién general de salud: Lista de problemas, notas de visita/progreso, resumen de
visita, notas dentales, informes de procedimientos, listas de medicamentos. [1 Otros
Si no se especifican (especificar):
fechas de servicio,
solo se divulgardn Resultados/informe: CIColonoscopia ClExamen DEXA [IVacunas CDMamograma CIPrueba de

los dltimos 6 meses | Papanicolaou

de informacion de _ Informes de radiologia [ Resultados de laboratorio/patologia [ Otros (especificar):

salud.
__ Atencion de salud reproductiva Clinformacidn sobre alcohol y drogas [linformacion
relacionada con el VIH [ Salud mental [ Registros de facturacion
__Otro (especificar):
PROPOSITO DELA | _ Continuidad de la atencién/atencién de especialidades [0 Cambio de proveedor de
SOLICITUD atencion primaria (PCP)
_ Abogado/Legal _ Otro (especificar):
METODO DE [ Enviado por correo [ Recojo en la ubicacién de TrueCare (especificar):
ENTREGA
e O Correo electrénico seguro:
opcidn) 1 MyChart [0 Unidad USB/Flash [ Otra aplicacion de terceros (especificar):
DESTINATARIO O A mi mismo 0 A mi padre/madre/tutor/representante
¢A ddnde quiere legal O Instalacion/proveedor [ Otro:
que se envie su el Teléfono:
informacién? - =
Direccion: Fax:
Ciudad/Estado/Cédigo postal: Correo electrénico:
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DERECHOS DEL TrueCare no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcién o la elegibilidad para los beneficios al hecho de que usted firme
PACIENTE esta autorizacidn. Es vdlida una copia de la autorizacion original. Usted tiene el derecho a recibir una copia de esta autorizacion
completa.
REVOCACION: Usted o su representante personal pueden cancelar esta autorizacién para futuras divulgaciones enviando una
solicitud por escrito a TrueCare, 400 S. Melrose Drive, Suite 200, Vista, CA 92081. Su cancelacidn no afectara la informacién que se
divulgé antes de recibir la solicitud por escrito.
DURACION: La autorizacién permanecera vigente durante un afio a partir de la fecha de la firma a continuacion.
REDIVULGACION: Una vez que se divulga esta informacion, es posible que no esté protegida por la ley federal de privacidad (HIPAA).
Las leyes estatales o federales pueden requerir que el destinatario obtenga su autorizacién antes de realizar mas divulgaciones.
FIRMAS Nombre del paciente o representante personal/legal Relacién con el paciente:
REQUERIDAS (escribir en letra imprenta):
Firma del paciente o representante personal/legal: Fecha de la firma:
SOLO para uso MRN: Centro de TrueCare: Fecha de recepcién:
interno de TrueCare o
Recibido por:
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