  Clinica Campesina 
Nombre del Paciente ________________________________________
Fecha de Nacimiento _________________________ 

□ Mandar  de
□ Mandar  a 


□ Clinica Campesina, 2000 W. South Boulder Road, Lafayette, CO 80026

ٱFax: (303) 926-0363 


□ Clinica Campesina, 8990 N. Washington, Thornton, CO 80229


ٱFax: (720) 929-1421 


□ Clinica Campesina, W. 1701 72nd Avenue 3rd Floor, Denver, CO 80221
 
ٱFax: (303) 650-6830 


□ Otro _______________________________________________________________________________ 


□ Attn (persona o programa): __________________________________________________________________ 

□ Mandar de 
□ Mandar a  _____________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

AUTORIZACIÓN GENERAL:   Autorizo a la Clínica Campesina para mandar la información especificada abajo a la organización, agencia, o persona nombrada en esta petición.    El método de entrega será pertinente a la necesidad y puede incluir  fotocopias, copias de fax, y resumen personal por el médico apropiado. 

Entiendo que la Clínica no puede rehusar proporcionarme tratamiento si decido no firmar esta autorización, a menos que esta autorización sea necesaria  para  participar en un estudio de investigación, o si el propósito del tratamiento es proporcionar la información a la persona o agencia nombrada en esta autorización.    Entiendo que a excepción de los expedientes del tratamiento de la droga y del alcohol, la información divulgada por medio de esta autorización puede ser repartida por los que la reciben y que la información no sigue bajo la protección de las leyes de privacidad.  

AUTORIZACIÓN ESPECÍFICA:  Autorizo específicamente la entrega de la información con respecto a las siguientes condiciones: 

□ Información del abuso del alcohol o las drogas – Entiendo que mis expedientes, en los cuales se detalla la dependencia del alcohol o las drogas, están protegidos bajo regulaciones federales, las cuales gobiernan la confidencialidad de los expedientes del paciente del abuso del alcohol y la droga: (42 CRF, parte 2,) y éstos no se pueden divulgar sin mi consentimiento escrito, a menos que esté previsto de otra manera en las regulaciones. (véase el dorso para la prohibición de la repartición de información) 

□ Información psicosocial / psiquiátrica (excluye las notas de la psicoterapia, las cuales requieren un documento de autorización aparte). 

□ Otro ________________________________________________________________________________________ 

INFORMACIÓN SOLICITADA:  
	□ Copia completa del expediente médico
	□ Informes quirúrgicas, consultas
	□ Notas de la enfermera

	□ Historia médica y examen físico
	□ Informes del laboratorio
	□ Notas y dictado de terapia

	□ Resumen de la descarga
	□ Informes de diagnóstico por imagen
	□ Avaluación psicológica (excluye las notas de 

	□ Plan del tratamiento
	□ EKG (electrocardiograma)

	    psicoterapia)

	□ Avaluación psiquiátrica de ingreso
	□ EEG (electroencefalograma)
	□ Pruebas y evaluaciones neuropsicológicas y

	□ Expediente del departamento de emergencias
	□ Pedidos médicos y notas de progreso                                                                                                                                 
	    psicológicas (no incluye datos en bruto ni notas de    

    psicoterapia)


□ Otro:  _________________________________________________________________________________________________________________ 

Nota: Cuando solicite expedientes médicos, Clinica no puede asegurar que esten completos los expedientes médicos de fuera proveedores.
CONDICIONES Y FECHAS DEL CUIDADO CUBIERTO: 

□ En relación con estas fechas de tratamiento y / o para las condiciones: _______________________________________________________________ 

□ Todas las admisiones o cuidado proporcionado en esta facilidad hasta la fecha en que firmo este documento. 

PROPROSITO PARA EL CUAL LA INFORMACIÓN SERA UTILIZADA: 

	□ Avaluación o Tratamiento Adicional
	□ Aseguranza / Reembolso
	□ Asuntos Legales
	□ Verificar Estatus del Tratamiento   

	□ Uso Personal              
	□ Coordinación del Cuidado
	□ Remuneración del Trabajador
	


□ Otro (especifique) _________________________________________________________________ 

EXPIRACIÓN O REVOCACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN 

Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento, a menos que se haya realizado alguna acción para conformarse con ella. Si no expreso mi deseo de revocarla más antes, esta autorización se vencerá  automáticamente a los 365 días después de la fecha de mi firma, con la excepción de lo mencionado abajo:

□ En la fecha _________

□ No más de _______ días después de la fecha de mi firma o bajo las siguientes condiciones: _____________________________________________

□ Al cumplir con el propósito o la necesidad de la información según lo detallado arriba, pero no más de ______ días después de la fecha de mi firma. 


NOTA:    Las regulaciones federales requieren que el consentimiento para mandar los archivos relacionados con el uso del alcohol o las drogas sea válido por no más que el mínimo de tiempo requerido para cumplir con el propósito para el cual se ha dado el consentimiento.

. 

FIRMA:   Una copia de esta autorización (incluyendo una copia de fax) se puede utilizar con la misma eficacia que la original. 

Firma del paciente _______________________________________________________________________________    Fecha  ______________________ 

Nombre del representante autorizado (en letra de molde) _________________________________________________    Parentesco al paciente ___________________ 

Firma del representante autorizado ___________________________________________________________________   Fecha ____________________________  

________________________________________________________________________________________________            _______________________________ 

  Testigo

                                                                                                                                                                                                    Fecha 
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