CENTRO CARDIOVASCULAR
DE PUERTO RICO Y DEL CARIBE
Dr. Ramén M. Suérez Calderén
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AUTORIZACION SOLICITUD/INFORMACION DE SALUD PROTEDIGIDA EXPEDIENTE DE SALUD

Nombre de Paciente: Fecha:

NUmero de Expediente de Salud: Fecha de Nacimiento:

Direccion Postal:

Caodigo Postal Teléfono: Correo electrénico:

Solicito la siguiente informacién de mi expediente de salud correspondiente al servicio recibido en el la Corporacion del
Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe (CCPRC).

Fechas de Servicio Solicitado:

Desde (dia-mes-afio) Hasta (dia-mes-afio)

Nivel de Servicio Solicitado: [ |Hospitalizacion (IPD); [ ] Laboratorio Invasivo (SDS/ LI ); [ ] Sala de Emergencia (CEC/SE)

Propésito de las Copias [ ] Continuidad de Tratamiento| | Solicitud Dr. [ ]Seguro Social
|| Seguros/Certificacion do Estadia [ | Otros:

Tipo do informacion solicitada: (Especifique Formularlos)
|| Reporte de Procedimientos: [ ]Invasivo [ ] Cirugia/ Otros

[ ]Patologias [ ]Consultas [ ]Resumen de Alta
[ JexG [_JecHO [ ]LABS [ JRAYOS X [_]otros estudios

[ ]Imégenes en CD de

[ ]Expediente de Salud Completo [ | Expediente de Salud Certificado
[ ] Certificacién Médica / Formulario de Seguro
[ ]Resumen Abstracto de Informacién Clinica y Demografica del Sistema de Informacién del CCPRC

D Otros:

Como parte de la Informacion divulgada se podria incluir Notas de Uso o0 Abuso de Drogas o Alcohol, Resultados de Pruebas HIV
0 Enfermedades Sexualmente Transmisibles. D Si D No

Autorizo a Recibir la Informaci6n Solicitada:| | Personalmente [ ] Correo Postal [ ] Correo Electrénico Cifrado

[_Icorreo Electrénico NO Cifrado- Paciente tiene que firmar el Relevo en la parte de atras de la Autorizacion.
[ ]Entregar a mi Representante Autorizado Designado a continuacion:

Nombre del Representante Autorizado o Delegado Numero de Teléfono del Representante Autorizado o Delegado

Yo
Relacién con el paciente;
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AUTORIZACION SOLICITUD/INFORMACION DE SALUD PROTEDIGIDA EXPEDIENTE DE SALUD

Recibi Orientacion referente a las Normas y Procedimientos de Suministro de Informacion de Salud de la Corporacion
del Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe - Esta autorizacion sera valida solo por sesenta (60) dias a partir
de la firma del solicitante.

Yo

Parentesco

[ ]Identificacion con Foto Valida

Nombre Impreso Del Paciente O Representante Autorizado Firma del Paciente o Representante Autorizado Fecha/Hora

Para Uso Oficial

Entregado o Enviada Por: Fecha de Entrega y/o Envio:

Recibido por: Documentos Entregados o Enviados en:| | Papel; [ ] CD; [ ]Papel & CD;

[ ]Email Cifrado [ | Email NO Cifrado
[ ]"Entrado al Registro de Correspondencia Empleado: (Iniciales del Empleado HIM)

Firma de Testigo Fecha/Hora

ACUSE DE RECIBO DE EDUCACION AL PACIENTE O FAMILIAR

Solicitud/Autorizacion De Informacion Protegida de Salud Expediente de Salud -La informacion del expediente de salud es
confidencial, privilegiada y protegida por regulaciones Estatales y Federales.

Procedimiento para Obtener Copia de su Expediente de Salud:

Completar la forma SOLICITUD/AUTORIZACION DE INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD -EXPEDIENTE DE SALUD
por el paciente adulto o su representante autorizado. Puede solicitar este servicio a través del siguiente correo electronico:
solicitudinformacionrm@cardiovascular.pr.gov, o personalmente.

En casos peditricos se requiere firma de Madre y/o Padre. En caso de que exista un documento de patria potestad para uno de
los padres, debera presentar dicho documento.

En fallecidos se requiere copia del certificado de defuncién (en casos que la muerte haya sido fuera del Hopsital)y
autorizacion de: familiar autorizado legalmente (viuda(o)). Los hijos, hijos biologicos o legalmente adoptados tienen derecho a la
copia del expediente de salud, siempre y cuando puedan mostrar evidencia del parentesco. (presentar Certificado de Nacimiento)

Toda solicitud seré atendida con prontitud; de estar disponible la informacion requerida podra ser entregada al momento.
Opciones disponibles en la que puede recibir su informacion: Correo electrénico cifrado el cual le provee mayor seguridad a su
informacion de salud; Correo postal, a través del portal o Personalmente. El envié por correo electronico siempre dependera de la
capacidad de memoria o volumen del documento solicitado

Las copias de la informacion del expediente de salud solicitado tendran un periodo de espera aproximado de quince (15) dias
laborables a partir de la fecha de recibo de la solicitud; de surgir alguna irregularidad el personal de Manejo de Informacion de
Salud se comunicaré con usted.
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Toda solicitud debe estar acompafiada por una copia de identificacion con foto del paciente y de no ser el paciente el recipiente
de la informacion se requerira identificacion con foto del representante autorizado y del paciente para solicitar o recibir las copias.

Educacion Paciente y Familia:

+ El Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe se encuentra en la implementacion del expediente médico
electronico, por lo que mantiene sus expedientes médicos hibridos (papel y electronico). Dependiendo de su solicitud
usted podré recibir la copia de su expediente médico en papel, CD o en papel y CD.

+ Esta autorizacion sera vélida sdlo por sesenta (60) dias a partir de la firma del solicitante.

+ Se mantendran disponibles las copias pendientes de entrega por 60 dias luego de la fecha de notificacion para
recogerse; luego del periodo de espera de 60 dias seran destruidas. El paciente tendra que comenzar nuevamente el
proceso de solicitud de informacion de salud.

+ El paciente o su representante autorizado por este medio relevan a la Corp. CCPRC de cualquier responsabilidad legal,
incluyendo derechos de confidencialidad de la informacion, que pudiese surgir de la divulgacion de esta informacion a
terceras personas.

+ Los costos por servicio de fotocopias del expediento clinico: para continuidad de tratamiento serén libre de costo las
costo las primeras seis (6) paginas, luego de esto, por cada hoja fotocopiada se cobrara $0.75 hasta un maximo de
$25.00. Las certificaciones y formularios de seguros tendran un costo de $5.00 y $6.50 por copias en formato electrénico.

+ EI'método de pago podra ser: efectivo, cheque, giro o transaccion electronica realizada en la Caja Central.

+ LaCorp. del Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe concede acceso a su informacion de salud a través del Portal del
Paciente. El acceso sera logrado mediante identificacion del usuario tnico para cada individuo.

+ Para més informacién puede comunicarse con el Depto. Manejo de Informacién de Salud al 787-754-8500
Extensiones: 1038 6 1099 en horario de: Lunes, Martes y Jueves 8:30-1:00pm, Miércoles: 8:30- 3:30pm, ( Viernes

Cerrados).

Envid de PHI por mensaje electrénico NO Cifrado

[ ] Acepto que mi informacién de salud solicitada sea enviada por correo electrénico NO cifrado adin reconociendo
los riesgos de envio que existen de posible perdida, robo luego del envio y de que un tercero pueda leer o acceder a
su Informacion protegida de salud (PHI) mientras esta en transito.
Recibi orientacion referente a las Normas y Procedimientos de Suministro de Informacion de Salud de la Corporacion del Centro
Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe.

Parentesco

Nombre Impreso del Paciente Representante Autorizado Firma del Paciente Representante Autorizado Fecha/Hora

1053




	Today: 
	AdmitDateTimeDisplay: 
	BirthDateDisplay: 
	AccountNumber: 
	AttendingPhysicianLastName: 
	MedicalRecordNumber: 
	Gender: 
	NamePrefix: 
	NameSuffix: 
	AttendingPhysician: 
	AttendingPhysicianFirstName: 
	MiddleName: 
	FirstName: 
	LastName: 
	H_SetVal: 
	H_SeqID: 
	V_Name1: 
	V_AccountNumber1: 
	V_AdmitDate1: 
	V_BirthDateAge1: 
	V_Gender1: 
	V_MedicalRecordNumber1: 
	V_AttendingPhys1: 
	V_AccountNumberBarCode1: 
	Name_Of_Patient: 
	Date: 
	Health_Record_Number: 
	Date_Of_Birth: 
	Postal_Address: 
	Zip_Code: 
	Phone_Number: 
	Email_Address: 
	Date_Since_Request_Services: 
	Until_Date_Request_Of_Services: 
	Request_Service_Level: Off
	Name_Of_Dr_Requested: 
	Purpose_of_Copies: Off
	Otr: 
	List_Other_Surgeries: 
	Type_: Off
	EKG___ECHO___LABS___RAYOS_X___01ros_estudlos: 
	List_CD_Images_of: 
	List_Other_Type: 
	Disclosed_Information_Listed: Off
	AuthoRequest_Info_Recieved: Off
	Authorized_Name: [Yo]
	Authorized_Phone: 
	Relationship_to_Patient: 
	Type_Procedure_Report: Off
	Type_Invasive: Off
	Type_Other_Surgeries: Off
	Type_Other_Studies: Off
	Type_Summary_Of_The_High: Off
	Type_XRAY: Off
	Type_LABS: Off
	Type_Consultations: Off
	Type_ECHO: Off
	Type_EKG: Off
	Type_CD_Images_Of: Off
	Type_Complete_Health_Record: Off
	Type_Certified_Health_Record: Off
	Type_Medical_Certificate_Insurance: Off
	Type_Summary_Of_Clincal: Off
	Type_Other: Off
	V_Name2: 
	V_AccountNumber2: 
	V_AdmitDate2: 
	V_BirthDateAge2: 
	V_Gender2: 
	V_MedicalRecordNumber2: 
	V_AttendingPhys2: 
	V_AccountNumberBarCode2: 
	Relationship: [Yo]
	Valid_Photo_ID: Off
	SIGN_Patient: 
	Delivered_Or_Shipped_By: 
	Delivered_Or_Ship_Date: 
	Recieved: 
	Document_Sent_Paper: Off
	Document_Sent_CD: Off
	Document_Sent_Paper_And_CD: Off
	Encrypted_email: Off
	Unencrypted_email: Off
	Entered_into_the_Correspondence_: Off
	SIGN_Witness: 
	PrintedName_AuthRep: 
	FillText1: 
	Submit: 
	V_Name3: 
	V_AccountNumber3: 
	V_AdmitDate3: 
	V_BirthDateAge3: 
	V_Gender3: 
	V_MedicalRecordNumber3: 
	V_AttendingPhys3: 
	V_AccountNumberBarCode3: 
	Agree_Email_Risk_For_Info_PHI: Off
	Relationship3: []
	SIGN_Patient3: 
	PrintedName_Patient: 
	PrintedName_AuthRep_Copied: 


