after hours
Autorizacién para divulgar informacion de salud

Solicitud de regitros de AHP

Por favor lea atentamente, no se procesaran autorizaciones incompletas.
Opciones para envio de formularios: Correo electronico: ahpROI@ahpeds.com (de preferencia); Fax: 505-298-2985;
Correo: 5904 Holly Ave NE, Albuquerque, NM 87113
Para evitar demoras en el procesamiento de esta solicitud, favor de completar todas las secciones de la autorizacion.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Autorizo a After Hours Pediatrics a divulgar mi informacion de salud a:

Nombre:
Organizacion/Persona(s) que recibiran la informacion
Direccidn:
#/ Nombre de la Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Numero de Teléfono : ( ) Numero de Fax: ( )

Correo electrénico/intercambio seguro de archivos:

El propésito de la divulgacion es para:
[ Atencion Continua del paciente (enviando a otro proveedor) [0 Mudanza/Cambio de Médico [ Solicitud Personal

[ Servicios sociales/discapacidad [1 Abodado/Legal [ Otrarazdn:

Informacion a revelar:

|Paquete de transferencia de atencién (Mas comun)
» Incluye listas de: problemas, medicamentos, alergias, tablas de crecimiento, historial de vacunas y los (3) exdmenes de bienestar mas recientes.

I:'_Reportes de Laboratorio I:llnformacién de facturacién o reclamos DRegistro completo de servicios
(excluye registros de otras instalaciones)
Otro:

Se requieren sus iniciales para poder divulgar la siguiente informacion:
Servicios de anticoncepcion/planificacién familiar Infecciones/Enfermedades de transmisidn sexual Salud conductal/atencién
psiquiatrica
Registro de abuso de drogas, alcohol o sustancias Resultados/tratamiento de la prueba de SIDA/VIH

Para la divulgacion de informacion en esta seccidn, este formulario debe ser firmado por el paciente si tiene 14 afios o mas.

Se Puede divulgar informacion desde (fecha) hasta (fecha)

Tipo de Imprenta: D_Electrénico (CD/PDF) Q Papel (puede aplicarse una tarifa adicional)
Preferencia de Entrega: Q Portal MyAHP Q Correo electrdnico (intercambio seguro de archivo) Q Recoger registros

Q Por Correo (pueden aplicarse cargos adicionales)

7

Esta autorizacion vencerd 6 meses a partir de la fecha de la firma o fecha de vencimiento alternativa:

Entiendo que:

Tengo el derecho a revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento proporcionando prueba de identidad y solicitando
gue sea revocada. La revocacién no se aplicard a la informacion que ya haya sido divulgada. Tengo derecho a inspeccionar o copiar
la informacién que se divulgara. El tratamiento o el pago del tratamiento no esta condicionado a la firma de esta autorizacién. El
destinatario de la informacidn divulgada bajo esta solicitud es responsible de evitar cualquier divulgacién adicional que pueda violar

las leyes o regulaciones federales de privacidad.

Fecha: Firmante de este documento: OPaciente OPadre/Madre
Firma del Paciente o Representante Legal OGuardia’n OOtro:
Teléfono de Contacto : ( )
Nombre impreso del representante legal
OFFICE USE ONLY
Staff receiving/reviewing form: date: Final delivery:___ Released in person ___ Portal ___ Pick-up arranged
__ Secure File Exchange __ Other:
Staff releasing records: date: USPS Tracking #:

Revised 2023.08.29




Clﬂ'er hOUI'S Nombre Del Paciente :

Autorizacion para divulgar informacién de salud

Fecha de Nacimiento:

Solicitud de Registros Externos Por favor lea atentamente, no se procesaran autorizaciones

incompletas. Para evitar demoras en el procesamiento de esta
solicitud, favor de completar todas las secciones de la autorizacion.

Autorizo a After Hours Pediatrics a obtener mi informacion de salud de:

Nombre : Numero de Teléfono: ( )
Organizacion que proporcionara la informacién
Direccién:
#/ Nombre de la Calle Ciudad Estado Codigo Postal
NUmero de Fax: ( ) Correo electrénico/intercambio seguro:

Por favor envie los registros medicos solicitados a:
**Covered Entities without Secure Email Service**
Please call us to request a link for Secure File Drop Off
(ask to speak with a member of our Medical Records team)
Phone Number: (505) 298-2505

After Hours Pediatrics
1. Correo electrénico/intercambio seguro: ahpROI@ahpeds.com
(de preferencia)
2. Fax: (505) 298-2985
3. Correo: 5904 Holly Avenue NE, Albuquerque, NM 87113

El propésito de la divulgacion es para:
0 Mudanza/Cambio de Médico o Atencion Continua del paciente o Otra razon:

Informacion a revelar:

Tranferencia de informacién de atencién
» Incluye listas de: problemas, medicamentos, alergias, tablas de crecimiento, historial de vacunasy los (3) examenes de bienestar mas recientes.

I:lSoIo registros de vacunacioén I:llnformes de Laboratorio |:|Notas del Especialista:

|_|Otro:

Especialidad

O Autorizo la divulgacién/discusidn de punto a punto sobre mi salud conductal/atencién psiquiatrica. Iniciales del paciente o
representante
Para la divulgacion de informacidn en esta seccidn, este formulario debe ser firmado por el paciente si tiene 14 afios o0 mas.

6

Se Puede divulgar informaciéon desde (fecha) hasta (fecha)

7

Esta autorizacion vencerd 6 meses a partir de la fecha de la firma o fecha de vencimineto alternativa:

Entiendo que:

Tengo el derecho a revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento proporcionando prueba de identidad y solicitando
que sea revocada. La revocacion no se aplicara a la informacion que ya haya sido divulgada. Tengo derecho a inspeccionar o copiar
la informacién que se divulgara. El tratamiento o el pago del tratamiento no esta condicionado a la firma de esta autorizacién. El
destinatario de la informacidn divulgada bajo esta solicitud es responsible de evitar cualquier divulgacién adicional que pueda violar
las leyes o regulaciones federales de privacidad.

Fecha: Firmante de este documento:OPaciente ODad re/Madre
Firma del Paciente o Representante Legal @uardién OOtro:
- Teléfono de Contacto : ( )
Nombre impreso del representante legal
OFFICE USE ONLY
Staff receiving/reviewing form: date: . .
Request sent via: _ Fax __ Secure File Exchange
Staff obtaining records: date: __ Other:

Revised 2023.08.29
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