Lovelace Medical Group
6701 Jefferson NE
Albuquerque, NM 87109

REQUEST RELEASE OF
INFORMALION- Spanish

ROID0027 (Rev 08/04/20)

No podemos procesar autorizaciones incompletas. A fin de prevenir demoras en el procesamiento de esta solicitud, no deje
de llenar todas las secciones de la autorizacién. Se devolveran las autorizaciones incompletas.
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Si necesita informacion de otro centro clinico de
Lovelace, favor de indicar a continuacion el
nombre de dicho centro clinico:
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La informaci6n que se solicita se utilizara para el(los) fin(es) siguiente(s):
O Continuidad de la atencion médica O Determinacion de incapacidad
Uso personal

O Seguros O Legal O

Fecha(s) de la prestacién de los servicios que se solicita: del al
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Si se solicitan este tipo de expedientes, el paciente tiene que firmar a continuacion a fin de autorizar la divulgacion.
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Lovelace Medical Group
6701 Jefferson NE RELEASE OF INFORMATION

AUTHORIZATION/REQUEST
Albuquerque, NM 87109
ROID0027 (Rev 08/04/20)

La persona/organizacion que esta autorizada para utilizar/divulgar la informacién recibira indemnizacion por hacerlo.
U si 1 No

Entiendo que esta autorizacion se hace voluntariamente y que puedo negarme a firmar esta autorizaciéon. El hecho que
me niegue a firmarla no afectara mi elegibilidad para recibir beneficios ni mi inscripcion, ni los pagos de la cobertura de
servicios, ni la habilidad de recibir tratamientos, salvo segln se estipule en la seccién de NOTAS que se encuentra al
pie de este formulario.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento con solo avisar por escrito al centro clinico que
divulga los expedientes al Lovelace Health System, salvo en la medida que ya se haya tomado accién conforme a esta
autorizacioén; o si esta autorizacién se obtiene como condicién de conseguir la cobertura de seguro, otras leyes le otorga
al asegurador el derecho de impugnar una reclamacion conforme a la poliza de seguro o la poliza de seguro misma.

Entiendo que la informacién que autorizo que reciba una persona o entidad se pudiera divulgar de nuevo y ya no estara
protegida por los reglamentos federales de privacidad.

Esta autorizacion permanecera en vigor y vigencia por un afio a partir de la fecha de la firma o hasta
cuando caduca esta autorizacion de divulgacion de esta informacion protegida sobre la salud.

Firma del paciente o del representante del paciente Fecha
Nombre en letra de molde del paciente o del Su relacién o parentesco con el paciente o la
representante del paciente autoridad del representante que le permite

actuar en nombre del paciente, si corresponde

NOTA: Si el fin de esta autorizacion es el uso y/o la divulgacién de la informacién sobre la salud para un estudio de
investigacién y me negara a firmar esta autorizacion, Lovelace Health System reserva el derecho de denegarme el
tratamiento correspondiente a dicha investigacion.

NOTA: Si el fin de esta autorizacion es la divulgacion de la informacion sobre la salud a otra parte basado en servicios
de atencién médica que se prestan solo para obtener dicha informacion y me negara a firmar esta autorizacion, Lovelace
Health System reserva el derecho de denegarme dicha atencién médica.

NOTA: Lovelace reconoce el derecho del paciente, conforme a la ley HIPAA, para obtener acceso a copias de su
informacion de salud. A lo mejor le cobren tarifas por procesar la solicitud y producir los expedientes que se solicitan.

A copy of this signed form will be provided to the patient.

Verified by

Solo para que lo llene el personal de la oficina (For Office Use Only):

ID Verified [ Yes [ No
Type of ID P'd [ Driver's License [ Military 1 School [ Other

Employee Name Date
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