perlmanclinic

Perlman Clinic Release of Information / Medical Records Request

Attn: Medical Records Department (P): 858-554-1212
3900 5" Ave Suite 300 San Diego, CA 92103 (F): 858-795-1195

TENGA EN CUENTA: Si envia este formulario en linea, se enviara automaticamente por correo electrénico a medicalrecords@perlmanclinic.com. Tenga en cuenta
que el correo electrdnico no es seguro para la informacion protegida por HIPAA. Para enviarlo de forma segura, imprimalo y envielo por fax al 858-795-1195.
Es politica de esta practica médica que adoptaremos, mantendremos y cumpliremos con nuestro Aviso de practicas de privacidad, que sera consistente con
HIPAA y la ley de California

Fecha de Nacimiento:| Nombre del Paciente: Teléfono del Paciente:

Apellido Nombre Segundo nombre

Solicito una copia de la siguiente historia médica *** (la "Historia Médica")sea:

(SOLO ELIGE UNO)
[ Entregado al Perlman Clinic por la Oficina/Persona nombrado abajo
[ Enviado por fax por la Perlman Clinic a la Oficina/Persona hombrado abajo
[ Enviado por correo electrénico por la Perlman Clinic a la instalacién / persona que se detalla a continuacién: La entrega de registros
médicos por correo electrénico no es segura para la informacién protegida por HIPAA. Sin embargo, estoy instruyendo a Perlman
Clinicpara que envie mis registros médicos por correo electrénico al siguiente correo electrénico, y asumo todos los riesgos de los
mismos y acepto mantener a Perlman Clinic indemne

iniciales
*** Nota: Solo podemos divulgar la historia médica de Perlman Clinic. Si nos ha enviado una historia médica externa, no podemos divulgarla a otras
instalaciones. Debera solicitar la divulgacidn de ese historia médica directamente a la instalacién original.

[ Sin Limitacién: La historia médica completa, incluyendo, entre otros, reporte(s) de biopsia y reporte(s) de laboratorio.
[ Limitado a lo Siguiente (marque con una tilde):

[ ] Resumen de alta ] Historia Fisico [J Notas de Progreso ] Reporte(s) de Laboratorio

1 Reporte(s) de RayosX [ Registros de Facturacion [ Otros:

*** Nota: Si estos registros contienen informacién de proveedores anteriores o informacién sobre el estado del VIH / SIDA, registros de salud mental /
psiquidtricos, diagndstico de céncer, abuso de drogas / alcohol o enfermedades de transmisidn sexual, usted autoriza la divulgacion de esta informacion.

Oficina/Persona: Teléfono: Fax:

Direccion:

Calle Ciudad Estado Caodigo Postal:

Correo Electroénico:

Libero a Perlman Clinic y al Centro / Persona de cualquier reclamo y responsabilidad que pueda surgir de la divulgacion de los registros
médicos. Ademas, entiendo que esta Autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Mi negativa a firmar no afectara mi
capacidad de obtener tratamiento; o recibir pago o elegibilidad para beneficios a menos que lo permita la ley. Al firmar a continuacion,
declaro y garantizo que tengo autoridad para firmar este documento y autorizo el uso o divulgacion de informacidn de salud protegida y
que no hay reclamos u drdenes pendientes o vigentes que prohibirian, limitarian o restringirian mi capacidad de autorizar El uso o
divulgacion de esta informacién de salud protegida. Previa solicitud por escrito, puede solicitar una copia de esta Autorizaciony / o revocar
esta Autorizacion (excepto en la medida en que se hayan tomado medidas en virtud de la misma).

Firma del Paciente / Padre/ Guardian Nombre del Representante del Paciente Fecha — Esta Autorizacién vencerd un (1) afio a partir de la
Nombre del Representante Legal de Salud fecha anterior

Por favor adjunte una copia de una identificacidn con foto valida (licencia de conducir, pasaporte, identificacion militar o identificacion estatal)


mailto:medicalrecords@perlmanclinic.com

