M» S | MEDICAL SPECIALISTS OF
P I3 THE PALM BEACHES, INC.

Estimado Paciente:

Gracias por comunicarse con Medical Specialists of the Palm Beaches y el Departamento de
registros médico. Para brindarle un mejor servicio con su solicitud de registros médicos,
Medical Specialists of the Palm Beaches se ha asociado con Sharecare Health Data Services.

Sharecare Health Data Services cumplird con su solicitud de registros de manera segura y
oportuna.

Para recibir una copia de sus registros medicos, deberid completar y devolver el formulario de
autorizacion adjunto. Asegurese de incluir instrucciones especificas sobre qué registros solicita
y adénde solicita que se envien. También puede elegir como le gustaria recibir sus registros
medicos.

e Para que los registros se le entreguen directamente a usted, elija Correo o Correo
electrénico.
(POR FAVOR SELECCIONE SOLO UNA OPCION)

e Para que los registros se entreguen a otro médico, elija Fax o Correo.
(POR FAVOR SELECCIONE SOLO UNA OPCION)

e La opcion de envio por fax solo se puede utilizar para los registros de visitas a un médico
y debe incluir una copia de su licencia de conducir.

e Puede enviar por correo, correo electrénico o fax el formulario de autorizacion completo
a:
» Medical Specialists of the Palm Beaches, Inc.
7593 W. Boynton Beach Blvd. #220
Boynton Beach. Fl. 33437
» Correo electréonico: mspbmedicalrecords@mspbhealth.com
» Fax: 561-649-7028
e Puede entregar el formulario de autorizacidn al consultorio de su médico y pedirle que lo
envie entre departamentos o por fax si el paciente no puede hacer lo anterior.

Para los registros medicos que se envian a otro proveedor de atencién médica
Proporcione la mayor cantidad de informacién de contacto de su otro médico, incluyendo la

direccion, el teléfono y el fax.

Puede ponerse en contacto con un representante de Sharecare Health Data Services en
cualquier momento llamando a: 877-570-4335

Gracias,

Medical Specialists of the Palm Beaches, Inc.

HEALTH DATA

sharecare | services
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M: S Autorizacidn para Usar o Divulgar los Registros Médicos

El afirmante autoriza:

B MEDICAL SPECIALISTS OF THE PALM BEACHES
— mspbmedicalrecords@mspbhealth.com
, (T) (561) 649-700 ext. 4211 (F) (561) 649-7028
$ enviar mis registros médicos mencionado a continuacion
Informacion del paciente
Nombre completo del Paciente: Otros Nombres?
Direccién del paciente: Fecha de Nacimiento :
Ciudad: Estado:_____ Cddigo Postal: Nidmero de Teléfono:

Correo electrénico: Por favor asegurar que el correo electrénico sea vdlido!

Si prefiere la entrega por correo electronico, debe proporcionar una direccion de correo electrdnico valida propia o del destinario designado. Sus registros médicos
se enviaran como un archivo PDF de Adobe. Si no extrae los registros médicos en 30 dias, se eliminardn del sistema. Recibird un correo electrénico con instrucciones
para acceder a los registros médicos. Puede haber un costo por recopilar sus registros médicos. Si es asi, se le proveerd una factura por correo electrénico o por
correo postal.

Nombre: Atencion:
Direccion: Teléfono:
Ciudad: Estado: ___ Correo Postal: Faxear #:
Propdsito de la Solicitud: Personal Tratamiento Legal Seguro Médico Transferencia Otro:
Informacion enviada Si no especifica, se le enviara 1 ano de registros médicos.
Por favor enviar 1 ano de registros médicos a (incluir mas (Por favor escoger UNA opcidn)
reciente visitas, laboratorios, procedimientos y radiologia. [ 1 Enviar por correo [ 1Faxearal | [ ]Registros médicos
Por favor enviar 2 ano de registros medico a incluir mds reciente || electrénico medico en papel
visitas, laboratorios, procedimientos y pruebas: [ 1Registros médicos en
Rango de Fechas Disco duro
O Visitas 0 Radiologia o Laboratorios De conformidad con HIPAA 45 CFR, 164.524, nos reservamos el derecho a
o Cirugias medicas O Inyecciones o Terapia Fisica cobrar una tarifa razonable basada en el costo por producir y enviar las
0 Otro: copias. Si desea el historial médico completo, la tarifa aumentara
Di de Radiologi proporcionalmente en funcidn del costo. En ningin momento las tarifas
—Disco de Radiologia basadas en costos excederan el Estatuto de Florida: (395.3025 (1))

Autorizacion para Divulgar los Registros Médicos
Reconozco y doy mi consentimiento para que la informacion divulgada pueda contener alcohol, abuso de Drogas, psiquiatria,
prueba de VIH, resultados de VIH o informacién sobre el SIDA * (Iniciales)

Entiendo que: Puedo negarme a firmar esta autorizacion y que es estrictamente voluntaria. Mi tratamiento, pago, inscripcion o
elegibilidad para los beneficios pueden no estar condicionados a la firma de esta autorizacién. Puedo revocar esta autorizacion en
cualquier momento por escrito, pero si lo hago, no tendra ninglin efecto en ninguna accidon tomada antes de recibir la revocacion. A
menos que se revoque de otra manera, esta autorizacion vencera en la siguiente fecha, evento o condicién: Si no
especifico el vencimiento, esta autorizacién vencera en 90 dias. Si el solicitante o receptor no es un plan de salud o proveedor de
atencidn médica, es posible que la informacion divulgada ya no esté protegida por las Regulaciones Federales de Privacidad y se pueda
divulgar. Entiendo que puedo ver y obtener una copia de la informacién descrita en este formulario, por una tarifa de copia razonable, si
la solicito. Puedo solicitar una copia de este formulario después de firmarlo y fecharlo.

Por favor confirmar que ha completado la autorizacion—si la autorizacion esta incompleta, no podremos enviar los

registros médicos.

Firma*: Fecha:

* Para los menores no emancipados menores de 18 afios, un padre o tutor debe firmar un formulario de autorizacion. Si el paciente no puede firmar, una copia
-De la documentacion legal para el representante del paciente se debe proporcionar una copia de este formulario.
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