Cambridge Pediatrics, LLC

AUTORIZACIÓN PARA EL LANZAMIENTO DE LA INFORMACIÓN MÉDICA 

________________________________________


_____________________________

(Nombre completo de los pacientes de la impression  

             

     Fecha de nacimiento (Mo/Day/Yr)

________________________________________


_____________________________

(Dirección de calle)







     Número de la Seguridad Social

________________________________________


______________________________
(Ciudad, estado, código postal)




             
     Teléfono (casero)

A petición del individuo, I _____________________, autorice por este medio la pediatría de Cambridge, LLC para lanzar
:                                           

                                                       (Nombre del paciente o nombre del padre si el paciente está debajo de 18)
FECHAS DE

 _______________________________________________________________________________________________________________
 
RESUMEN DE LA DESCARGA

INFORMES DE LA PATOLOGÍA 

INFORMES DE LA EMERGENCIA
 
& de la HISTORIA; FÍSICO 


INFORMES DEL LABORATORIO

TODOS EXPEDIENTES

 
NOTAS DE PROGRESO 


INFORMES DE LA RADIOLOGÍA

ÚLTIMO 2 AÑOS SOLAMENTE 
 
NOTAS OPERATIVAS


CATEDRAL DE ECG/EEG/CARDIC 

OTRO ______________________  
                   

_____ Hago   ____ No hago  autorice el lanzamiento de relacionado con la información a los SIDA (inmunodeficiencia adquirida Síndrome) o infección del VIH (virus de inmunodeficiencia humana), cuidado psiquiátrico y/o gravamen psicologico, y tratamiento para la tenencia ilícita del alcohol y/o de drogas. 


LANZAMIENTO DE INFORMACIÓN A:   
_____________________________________________

                                           

         Nombre de la compañía/de la agencia/de la facilidad/de la persona


                                                    _____________________________________________

                                             

          Dirección de calle


                                                    _____________________________________________        
         Ciudad, estado, cierre relámpago

PROPÓSITO DEL ACCESO:
_________ INVESTIGACIÓN LEGAL      __________ DETERMINACIÓN DE LA INHABILIDAD       ___________PERSONAL          ___________ CUIDADO DE CONTINUACIÓN

OTRO (ESPECIFIQUE)_____________________________________________________________________________________________________________________
Ciudad, proporciono por favor número de teléfono DIURNO actual en el acontecimiento que necesitamos entrarle en contacto con:  (____)______________________________
Ciudad, autorizo por este medio la divulgación de información de la salud para el paciente arriba nombrado. Esta autorización es válida por 12 meses a partir de la fecha de la firma. Entiendo que puedo cancelar esta petición con la notificación escrita pero que no afectará a ninguna información lanzada antes de la notificación de la cancelación. Entiendo que la información usada o divulgada puede estar conforme a re-acceso de la persona o de la clase de personas o a la facilidad que la recibe, y después sería protegido no más por regulaciones federales. Entiendo que suministran al abastecedor médico a quien ésta es autorización puede no condicionar su tratamiento de mí encendido independientemente de si firmo la autorización.

______________________________________________________
           ________________________
Ciudad, firma de I del individuo o guarda o



                       Fecha
Representante personal del estado del paciente (la energía del abogado debe estar en archivo con la oficina o el acompañamiento de esta petición.) 

Los registros médicos del paciente están disponibles en formato electrónico a través de nuestro portal para pacientes sin costo alguno. Comuníquese con nuestra oficina al (301) 645-1133 si necesita ayuda para iniciar sesión o para que la información sea cargada al portal. TENGA EN CUENTA: Se cobra una tarifa por una copia personal o por la transferencia permanente de sus registros. Se aplican las tarifas del estado de Maryland de $0.76 por página, más el franqueo de primera clase para los registros médicos impresos. Para los pacientes que soliciten una copia de sus registros médicos en formato de CD o unidad flash, el costo es de $0.57 por página, más $3.50 por un CD o $10.00 por una unidad flash, además del costo real del franqueo. EL COSTO NO EXCEDERÁ LOS $80.00 POR UNA COPIA ELECTRÓNICA. LOS REGISTROS MÉDICOS IMPRESOS, EN CD O EN UNIDAD FLASH SON ENTREGADOS POR CAMBRIDGE PEDIATRICS, LLC UNA VEZ QUE SE HAYA RECIBIDO EL PAGO. Para los pacientes con Asistencia Médica, se aplican las directrices del estado de Maryland.

INFORMACIÓN MÉDICA LANZADA POR HEALTHPORT
     ENTERO _______  LABORATORIO _________     EKG____________                
              
     DS____________     IMMUNE____________     OP___________                   
LA INFORMACIÓN MÉDICA LANZÓ POR HEALTHPORT

     Radiografía ________  OTHER__________           HP_______                                  ________________________________________________

     Trayectoria______  Número de páginas_________                                         Fecha         

