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ALOMERE

HEALTH

Heartland Orthopedics
111 17" Ave East, Suite 101
Alexandria, MN 56308

Teléfono: 320-762-1144
Fax: 320-762-1935

Alexandria Clinic

610 30" Ave West
Alexandria, MN 56308
Teléfono: 320-763-5123
Fax: 320-763-7883

111 17" Avenue East
Alexandria, MN 56308
Teléfono: 320-762-1511
Fax: 320-762-6127

AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Informacion del

Nombre: Fecha de nacimiento:

Nombre anterior: Teléfono:

paciente: Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Uso interno: MRN N.2

Autorizado: Organizacion/Nombre:

(¢Quién tiene la Direccién: Teléfono:

informacion que

desea divulgar? Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Fax:
Organizacion/Nombre:

Destinatario: Direccidn: Teléfono:

(¢Dénde desea que se . L

envie la informacién?) Ciudad: Estado: Cadigo Postal: Fax:

Relacidn con el paciente (de haberla)

Método de envio:

l:l Correo |:| Fax: |:| En persona-(se requerira una identificacién con foto)
(Si otra persona va a recoger los documentos, escriba su nombre aqui:)
|:| Solicitud urgente |:| Fecha en que se necesita:

Formato de los
documentos:

| | Papel [ ] Electrénico [ ] MyChart (en inglés) :qué es Mychart? consuite:

https//mychart.centracare.com/mychart/default.asp?mode=stdfile&option=Ffaq

Informacién que se
divulgara:

(indique solo la
informacion que esta
autorizando a divulgar)

Fechas de servicio: Desde: Hasta:
Informes operativos
Informe de alta
Informes de consulta
Informes de antecedentes y fisicos
Informes de laboratorio/Patologia
Notas de progreso Registros de medicamentos
Otro (especificar) Facturacion
*Si no se especifican fechas, se proporcionara la informacion médica de un afio.

Notas de enfermeria

Informes de la sala de emergencias
Rehabilitacion (PT/OT/ST)
Informes de rayos X/Radiologia
ECG/Eco/Cardiologia

Laminas de rayos X

Divulgacion especial:

] Salud mental (para las notas de psicoterapia, se requiere una autorizacion
por separado)

1 VIH/SIDA [ ETS 1 Dependencia quimica

Motivo de la

[ J Continuacién [ Abogado/Apoderado 1 Reclamo de seguros [ Uso personal C_JReubicacion

de atencién

divulgacion: [ Discapacidad [ Revision del paciente [ Facturacion [ Recomendacién [—JOtro
. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion solicitandolo por escrito en cualquier momento a la direccién que figura en la parte superior de este
formulario. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la informacion que ya se ha divulgado en respuesta a esta autorizacion.
. Esta autorizacidn expirard automaticamente un afio después de la fecha de mi firma, o (plazo, por ejemplo, 2 dias, 3 semanas
0 5 meses) después de la fecha de mi firma, si se especifica aqui. El plazo de vencimiento aqui indicado puede ser superior a un afio solo en determinadas
Revocacion: situaciones especificadas en la Ley 144.335 3a de Minnesota, a saber: para la divulgacién a un proveedor en relacién con un tratamiento en curso, para la
divulgacion a efectos de reclamaciones de pago, investigacion de fraudes o calidad de la atencidn, para la divulgacion a un investigador externo Unicamente
a efectos de investigacion médica o cientifica.
. Entiendo que la organizacién que reciba la informacién no condicionara el tratamiento, el pago, la inscripcion o el derecho a beneficios a que yo
firme o no el formulario de consentimiento.
. Entiendo que una vez que la informacion se divulga de conformidad con esta autorizacidn, este centro no puede evitar que se vuelva a divulgar a otro tercero
y puede que ya no esté protegida por las leyes de privacidad federales o estatales.
o Entiendo que esta autorizacion debe estar completada en su totalidad, firmada y fechada para ser considerada valida. Se consideraran tan validos como un
original los faxes o fotocopias que no hayan sido alterados.
Informacion . Como se ha indicado anteriormente, entiendo que puedo revocar esta autorizacion mediante solicitud por escrito en cualquier momento a la direccion
adicional: autf)rizada indicada anteriormente. 5 . _ _ .
o Entiendo que puede haber un cargo de recuperacion y copia asociado con la divulgacion.
. Este centro comparte una historia clinica electrénica con organizaciones de CentraCare Health System y otras filiales que no pertenecen a CentraCare Health

System. Autorizar la divulgacion de la lista de medicamentos, la lista de alergias, la lista de problemas, los datos de vacunacion o los antecedentes médicos
incluye la divulgacién de esta informacion desde todos los centros que comparten una historia clinica electrénica. Puede solicitar una lista de estas filiales
ajenas a CentraCare Health System.

Verificacion y
autorizacion:

RELACION CON EL PACIENTE
[ Fallecido [ Otros

Copia para el paciente: El paciente rechazé una copia:

FIRMA DEL PACIENTE/PERSONA AUTORIZADA FECHA

Motivo por el que el paciente no puede firmar ] Menor de edad 1 Incompetente

Uso interno: Identificaciéon comprobada:
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Alomere Health y todos sus servicios
cumplen con las leyes federales de
derechos civiles aplicables y no
discriminan por motivos de raza, color,
origen nacional, edad, discapacidad o
sexo. Alomere Health no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente
debido a su raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad o sexo.

Alomere Health proporciona ayuda y
servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para comunicarse de
manera efectiva con nosotros, tales
como:

* Intérpretes calificados de lenguaje de
sefas

« Informacién escrita en otros formatos
(letra grande, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

Alomere Health proporciona servicios
lingUisticos gratuitos a personas cuyo
idioma principal no es el inglés, tales
como:

¢ Intérpretes calificados
¢ Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pongase en
contacto con nuestro consultorio:

Alomere Health

111 17th Ave E ¢ Alexandria, MN 56308
Teléfono: 320-762-1511

Fax: 320-762-6120

Si cree que Alomere Health no le ha
prestado estos servicios o lo ha
discriminado de alguna otra manera por
motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja ante:

Alomere Health
11 17th Ave E ¢ Alexandria, MN 56308
Teléfono: 320-762-1511

Puede presentar una queja
personalmente, o por correo o fax. Si
necesita ayuda para presentar una
queja, tenemos personal disponible para
ayudarlo. También puede presentar una
queja de derechos civiles ante la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, electronicamente a
través del Portal de Quejas de la Oficina
de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/
complaint

_frontpage.jsf, o por teléfono o correo
en:

U.S. Department of Health and Human
Services

200 Independence Avenue SW Room
509F, HHH Building Washington, DC
20201

1-800-868-1019, 800-537-7697 (TDD).

Aviso de no discriminacion

ATTENTION: If you speak English,
language assistance services, free of
charge, are available to you. Call
1-320-762-1511.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su

disposicion servicios gratuitos de
asistencia linglistica. Llame al
1-320-762-1511.
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6ecrnaTHble ycnyru nepeBopa. 3BoHUTE

1-320-762-1511.

ATANSYON: Si w pale Kreyodl Ayisyen,
gen sevis ed pou lang ki disponib gratis

pou ou. Rele 1-320-762-1511.
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UWAGA: Jezeli méwisz po polsku,
mozesz skorzystac z bezptatnej
pomocy jezykowej. Zadzwon pod
numer 1-320-762-1511.
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ATTENTION : Si vous parlez francais,
des services d'aide linguistique vous
sont proposés gratuitement. Appelez
le 1-320-762-1511.
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MPOXOXH: Av piAdTe ENANVIKA, OTN
8140e01) oag Bpiokovtal unnpeaoieg
YAWOOIKNG UMTOOTHPIENG, Ol OTTOIEG
mapéxovtal Swpedv. KaAéote
1-320-762-1511.

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka
né dispozicion shérbime té

asistencés gjuhésore, pa pagesé.
Telefononi né 1-320-762-1511.

Alomere Health
Alexandria Clinic

Osakis Clinic

Lakes ENT & Hearing Clinic

Heartland Orthopedic
Specialists

._x.sJiJ\_f\._uu_uéual320—762-1511./\\
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka /

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata
sia l'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare
il numero 1-320-762-1511.

ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa
1-320-762-1511.

ALOMERE

HEALTH

It's Better Here



