r MUSC Health MRN

(Internal Only)

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Authorization to Release Protected Health Information
IMPORTANTE: NO LLENAR ESTE FORMULARIO POR COMPLETO PUEDE INVALIDAR ESTA AUTORIZACION.

Informacién del paciente: Autorizo a divulgar la informacion de salud de:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Correo electrénico:

Domicilio: Ciudad Estado Cadigo postal

Ultimos cuatro digitos del nimero del Seguro Social: Teléfono:

(Aunque MUSC utilizara medios razonables para proteger la seguridad y confidencialidad de los correos electronicos enviados y recibidos, no podemos garantizar la seguridad y confidencialidad de todas las comunicaciones por correo electrénico)
Divulgar registros médicos de: Divulgar registros médicos a:

> i y dad médi
Nombre de la sede/ubicacion de la oficina: (Persona identificada o compafia o entidad médica)

Nombre:
Nombre del proveedor:
" Direccion:
Direccion:
Teléfono:
Fax:

Correo electronico:

Tipo de registros médicos a divulgar (Marque todas las opciones que correspondan)

O Registro completo (las imagenes de radiologia NO estan incluidas)

0 Resumen (Contiene: historia clinica y examen fisico, consultas, informes de laboratorio y radiologia, resumen de alta hospitalaria, informes de operaciones/procedimientos, informes del departamento
de emergencias e informes de terapia fisica/ocupacional)

o Imagenes/DVD de radiologia o Registros de vacunas o Lista de medicamentos o Notas del médico sobre la evolucion del paciente/Notas de visitas

o Factura final o Otro:

SOLO PARA REGISTROS DENTALES DE MUSC:
o Registro dental completo o Para cualquier facturacion dental, comuniquese con la Oficina de Facturacion del CDM al 843-792-7680

Registros de trastorno por uso de sustancias (SUD) protegidos por Cédigo de Regulaciones Federales, seccion 42, Parte 2, y Codigo de Regulaciones Federales,
seccion 45, partes 160y 164:

o Todos mis registros SUD o Unicamente los siguientes registros SUD (sea lo méas especifico posible, es decir, solo el resumen del alta hospitalario, informes de laboratorio,
etc.):

Propésito de la autorizacion:

o Atencién continuada o Legal o Paciente/tutor/representante legal
o Militar o Seguro o Discapacidad o Escuela

o Otro (especifique):

Informacién que se puede divulgar:

Fechas de tratamiento entre y (sea especifico) O o Todas las fechas de tratamiento
Método de divulgacion: (Marque solo uno)

o Correo o Mychart (no incluye imagenes Rad y dentales) o Fax

o Correo electrénico encriptado o Otro:
Correo electronico encriptado (Importante: entiendo que el correo electronico no encriptado no es seguro; eso significa que podria ser interceptado y visto por otras personas. Al
elegir recibir Mi informacién de salud en un correo electrénico no encriptado, reconozco y acepto estos riesgos.)

(Si no se selecciona un método, la informacién se enviara por correo).
Autorizo la divulgacion de los registros como se indicé anteriormente y entiendo que la divulgacion puede incluir informacion confidencial (salud mental y conductual, pruebas genéticas, VIH/SIDA,
enfermedades transmisibles/infecciosas, trastorno(s) por uso de sustancias y agresion sexual)
Entiendo que tengo derecho a cancelar/revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que si cancelo/revoco esta autorizacion, deberé hacerlo por escrito y presentar mi cancelacion/revocacion por
escrito al Departamento de Servicios de Informacion de Salud (Registros Médicos) o Servicios de Informacién de Salud Dental (Registros Dentales). Entiendo que la cancelacién/revocacion no se aplicara a la
informacion que ya se divulgd en respuesta a esta autorizacion, como se indica en el Aviso de Practicas de Privacidad. A menos que se cancele/revoque de otra manera, esta autorizacion vencera/concluira un
afio después de la fecha que figura mas abajo.
Entiendo que autorizar la divulgacion de informacién médica protegida es voluntario. Puedo negarme a firmar esta autorizacion. No necesito firmar este formulario para recibir tratamiento.
Entiendo que puedo revisar o copiar la informacion que se divulgara, segtn lo dispuesto en 45 CFR §164.524 (parrafo 45 del Codigo de Regulaciones Federales, seccion 164.524).
Entiendo que cualquier divulgacion de informacion conlleva la posibilidad de una divulgacion no autorizada por parte de la persona/organizacion que recibe la informacién.
Entiendo que solo se proporcionaran los registros disponibles a partir de esta fecha en respuesta a esta solicitud. Si llegara a necesitar mas registros en el futuro, sera necesaria una nueva solicitud.
Entiendo que recibiré una copia de esta autorizacion.
Entiendo que puede haber tarifas asociadas con la copia de registros médicos/imagenes y que se pueden cobrar tarifas postales segun lo dispuesto por las leyes de Carolina del Sur.

Adjuntar a esta autorizacion una copia de la identificacion del paciente/tutor legalirepresentante.

ACLARACION: LA LEY HIPAA PERMITE 30 DIAS desde la recepcion para su p iento).
Nombre impreso del paciente o tutor legal/representante Fecha
Firma del paciente o tutor legal/representante
Relacion con el paciente, si la firma es del tutor legal Firma del testigo

Los documentos (6rdenes de tribunal, certificado de designacion, poderes) de la autoridad del representante del paciente deben adjuntarse si el paciente no firma.
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f MUSC Health

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
Authorization to Release Protected Health Information

Informacién de la clinica:
Facility Location Information

Para comunicarse con MUSC Health Charleston - Servicios de Informacién de Salud (Registros Médicos) por escrito, la direccién es:
Health Information Management (Medical Records): Parkshore Centre / 1 Poston Road / Suite 135 / Charleston, SC 29407

El teléfono es / Phone: (843) 792-3881 Fax: (843) 792-5460

Email: roiauthrequest@MUSC.edu

Para comunicarse con MUSC College of Dental Medicine - Servicios de Informacién de Salud Dental (Registros Dentales) por escrito, la direccion
es: Health Information Management (Dental Records): Parkshore Centre / 1 Poston Road / Suite 135 / Charleston, SC 29407

El teléfono es / Phone: (843) 792-3881 Fax: (843) 792-5460

Facturacion dental /Dental Billing: (843) 792-7680

Email: cdm-roi-auth@musc.edu

Para comunicarse con MUSC Health Columbia Downtown /Northeast / Clinics - Servicios de Informacién de Salud (Registros Médicos) por
escrito, la direccidn es: Health Information Management (Medical Records): 2435 Forest Drive, Columbia, SC 29204

El teléfono es / Phone: (803) 256-5722 Fax: (803) 400-5065

Email: colroi-authrequest@musc.edu

Para comunicarse con MUSC Health Chester - Servicios de Informacion de Salud (Registros Médicos) por escrito, la direccion es:
Health Information Management (Medical Records): 1 Medical Park Drive, Chester, SC 29706

El teléfono es / Phone: (803) 581-3151, Ext. 5214. Fax: (843) 985-9624

Email: ches-roiauthrequest@musc.edu

Para comunicarse con MUSC Health Florence/Black River/Leatherman - Servicios de Informacion de Salud (Registros Médicos) por escrito, la
direccion es: Health Information Management (Medical Records): 200 Dozier Blvd, Florence, SC 29501

El teléfono es / Phone: (843) 674-2160 Fax: (843) 674-2197

Email: flor-roi-request@musc.edu

Para comunicarse con MUSC Health Kershaw - Servicios de Informacién de Salud (Registros Médicos) por escrito, la direccién es:
Health Information Management (Medical Records): 1315 Roberts Street, Camden, SC 29020
Phone: (803) 713-6232 Fax: (803) 713-6600 or (803) 713-6327

Email: kmcroi-authrequest@musc.edu

Para comunicarse con MUSC Health Lancaster - Servicios de Informacion de Salud (Registros Médicos) por escrito, la direccion es:
Health Information Management (Medical Records): 800 West Meeting Street, Lancaster, SC 29720
Phone: (803) 313-3146 or (803) 313-3147 Fax: (803) 286-1871

Email: lanc-roi-requests@musc.edu

Para comunicarse con MUSC Health Marion - Servicios de Informacion de Salud (Registros Médicos) por escrito, la direccion es:
Health Information Management (Medical Records): 2829 East Highway 76, Mullins, SC 29574

Phone: (843) 431-2428 Fax: (843) 431-2432

Email: mari-roi-auth@musc.edu

Para comunicarse con MUSC Health Orangeburg - Servicios de Informacion de Salud (Registros Médicos) por escrito, la direccion es:
Health Information Management (Medical Records): 3000 St. Matthews Road, Orangeburg, SC 29118

Phone: (803) 395-2272 Fax: (803) 395-4011

Email: obg-roi-auth@musc.edu
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