Divulgacion de Informacion
!@’ Release of Information (ROI)

{ Place Patient

Virginia Garcia Memorial
HEALTH CENTER

P.O. Box 6149 Aloha, OR 97007
(P) 503-359-8501 (F) 503-357-4371

Please do not fax more than 20 pages

Label Here

Nombre del Paciente

Alias, Apodos, u Otros Nombres Fecha de Nacimiento Email

Para la informacioén de salud
citado abajo yo autorizo
Virginia Garcia a:

[ ] obtener informacion [ Entregar informacién

|:| Cambiar (compartir) informacion

(v SOLAMENTE UNA CASILLA)

Para y De:

Nombre y Titulo del Proveedor Médico / Organizacion/ Individual

Direccién de la calle

Ciudad, Estado, Codigo Postal

Teléfono Fax

Autorizo el intercambio

de:

[informacién verbal con el proveedor medico/organizacion/individuo arriba
citado [] Registros pasados [] Registros futuros

Para propositos de:

[ ] Coordinacién de servicios [ Uso propio [] Seguranza/Legal
[otro (especifique):

Y periodo de tiempo:

[ ] Tantas veces que sea necesario [] solamente una vez

Informacion Notas Progresivas: [Jattimos 3 []Fechas desde: a
?olilcitada [ Lista de Problemas [] Atencion de Salud Dental [ JReportes de Rayos X/Imagenes
incluye: . , e .

[ vacunas [] Reportes de Laboratorio/ Patologia [] Planificacion Familiar Relevante
(Marque las
casillas que []Lista de Medicamentos y Monitoreo de las Recetas [consultas
aplique) [ ] Todos los récords (Este formulario excluye la divulgacion del siguiente tipo de registros

Effective: 10/24/2016
Revised: 04/14/2021

de salud a menos que las casillas estén marcadas a continuacién)

L] viH/sIDA: pruebas relacionadas, Resultados, o informacion de referencia, tratamiento

[] informacién de Examenes Genéticos

[ informacién de Salud Mental: Evaluacién, diagnostico, tratamiento, progreso hasta la

fecha, monitorizacion de medicamentos

[] Diagnostico de Alcohol y Drogas: Evaluacion, diagndstico, tratamiento, progreso hasta
la fecha, monitorizacién de medicamentos

[]otro (especifique):
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YO ENTIENDO QUE:

RESTRICCIONES: Si recibimos récords de otras clinicas, podrian convertirse en parte de su expediente y
podrian volver a divulgarse sin ya ser protegidos por las leyes o regulaciones de la privacidad exceptuando
los récords por tratamiento de Alcohol y Drogas que hayamos recibido de algin programa de tratamiento
de alguna institucion

DERECHOS: Usted no tiene que firmar este formulario y todavia puede seguir siendo atendido si no lo firma
(a no ser que los servicios sean solamente para el proposito de proveer informacién de la salud a alguien mas
y SU permiso sea necesario para entregar esta informacién). Usted puede ver o copiar cualquier informacién
que se entregue de este formulario ROl conforme lo permita la reglamentacion de VGMHC. VGMHC tiene
hasta 30 dias para procesar la peticion de sus registros. Si no hemos recibido sus registros, por favor contacta
el Departamento de Registros Médicos a (503) 359-8501.

CANCELACION DEL FORMULARIO: Usted puede cancelar este ROI por escrito en cualquier momento. Todos los
registros ya enviados o recibidos hechos con su permiso ya no se pueden deshacer, pero vamos a cumplir
para que proceda la cancelacion. Para cancelar este formulario, por favor envie por escrito una peticién al
gerente de la clinica y diga que revoca esta autorizacién o pida el formulario de Revocacién de la Autorizacion.

La informacidn divulgada estd en acuerdo de esta autorizacion y podra ser protegido por 45 CFR Parte 160 y
sub-partes A y E o Parte 164 y aplicable a la ley estatal (ORS 179.505, 192.525).

He leido esta autorizacion, o me la han leido. Entiendo que esta autorizacion empieza
inmediatamente y permanece en efecto hasta que termine mi cuidado con Virginia Garcia o
especifique una fecha o evento diferente aqui:

Fecha/Evento

Firma del Paciente o Represéntate Legal/Guardian Fecha del Firma

Nombre del Paciente/ Represéntate Legal /Guardian

Relacion con el paciente (Si usted no es el paciente)

SOLO EMPLEADOS DE VGMHC / VGMHC STAFF ONLY
Name of Provider or Clinician requesting records:

[1Formis complete
[ identification of Requestor Verified
|:| Relationship Verified (if not patient)

Name of Employee Receiving ROI Position Clinic

Comments:
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