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Cdmo subir este formulario al
portal de MyChildren’s:

1. Imprimay complete este
formulario.

2. Escanee o tome una
fotografia del formulario
completo.

3. Acceda a su cuenta en
MyChildren’s.

4. Cree un nuevo mensaje en
MyChildren’s. Adjunte este
formulario completo y
envielo a Health
Information Management
(Control de la Informacion de
la Salud, por su traduccion en
espafiol).

*Esta opcion esta disponible si al
paciente ya se le ha atendido en los
hospitales o las clinicas de
Minneapolis o San Pablo.

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Autorizo a:

Hospital/clinica/escuela/otro

Direccion (domicilio, ciudad, estado, cédigo postal) Teléfono o fax

Que entregue informacién a:

Nombre/Hospital/clinica/escuela/otro

Direccion (domicilio, ciudad, estado, cédigo postal) Teléfono o fax

Para: OContinuidad de atencién médica [JReclamo al seguro [ILitigo [Uso personal [CEscuela
OOtro:

*Es posible que se le cobren tarifas conforme al Estado de Minnesota 144.292 y la Reglamentacion Federal 45 C.F.R. §164.524

Esta informacion se necesita para (fecha):

Marque o especifique a continuacién la informacién deseada. Si no especifica las fechas, se le enviard la
informacién de los dos ultimos afios. O Fechas de atencién:

Se desea informacion de las siguientes clinicas:
OChildren’s Heart Clinic CChildren’s Hospitals and Clinics O Children’s Hugo Clinic
OPartners in Pediatrics (PIP) Clinic OChildren’s West St. Paul Clinic

OConsultas OVacunas
Oregistro de pruebas ORegistro de salud mental
OlImégenes radioldgicas CCitas ambulatorias

Olnf. De alta hospitalaria Olnf. Del quiréfano
OAtencién de sala de emergencias OlInf. De laboratorio
OChequeo e historial médico Olnf. radioldgico
CNotas de estado médico OOtros:
Olinformacion de facturacion

OAutorizacion a la enfermera escolar para accede a todo el registro medico electrénico (Incluye toda la informacion
médica).

OToda la informacion médica (No incluye imagenes e informacion de facturacion).

Método de entrega deseado: O Impreso O Fax (solo para los cuidados del paciente) OO Verbal

O Portal MyChildren’s

O Email

(solo para la Administracién de Informacion Médica)

e Comprendo que mi registro médico puede incluir informacidn relacionada con la salud mental o
conductual, adicciones, abuso infantil, anemia falciforme, trastornos genéticos, sindrome de
inmunodeficiencia aquerida (SIDA) o el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Si deseo
gue estos no se entregue esta informacion, pondré una cruz aqui:

Deseo que no se entreguen estos registros:

e Entiendo que puedo revocar esta autorizacion cuando quiera. Para ello, debo hacerlo por escrlto a
la Administracion de Informacion Médica. La revocacion no tendré efecto sobre la informacion
que ya fue entregada o compartida.

e Entiendo que esta autorizacion es voluntaria, no estoy obligado a firmarla, y puedo examinar o
copiar la informacién que sera utilizada o compartida. Entiendo que cualquier entrega de
informacion lleva consigo el riesgo de que la informacion se pueda divulgar de nuevo, y en ese
caso, podria no estar protegida por las reglas de privacidad federales.

e Esta autorizacion caduca al afio de ser firmada, a menos gque yo indique aqui una fecha o
evento anterior:

Firma del padre/la madre/el tutor legal/el paciente Fecha en que se firma

Relacién del signatario con el paciente: COMadre ClPadre COPaciente CIOtro:
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