SEELIG & CUSSIGH

HCO. LLC P.O. BOX 591 CHELSEA, MI 48118
PHONE 877-210-0227 FACSIMILE 844-919-1630
E MAIL: LCRecords@thepcos.com

FORMULARIO DE LIBERACION DE RECONOCIMIENTOS MEDICOS Y
RECONOCIMIENTOS DEL PACIENTE
("Lanzamiento")

Opciones: Marque solo una casilla.

[] 1) Deseo que los registros médicos del paciente ("Registros del paciente") se
envien al médico que se cita a continuacion. Autorizo a Seelig + Cussigh
HCO, LLC a publicar los registros completos de pacientes, que incluyen parte
o la totalidad de la siguiente informacién médica personal: copias de todos los
examenes médicos, resimenes de admision / alta, copias de informes de
laboratorio / rayos X e informacion sobre cualquier evaluaciéon o tratamiento
para trastornos psiquiatricos, de alcohol y drogas. Esta version incluye toda la
informacion desde la fecha del primer tratamiento. Libere esta informacion a:

Meédico/Grupo médico

Suite

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal Numero de teléfono del médico

Para la opcién # 1, envie este fax al (844) 919-1630 o envielo por correo a la direcciéon
indicada anteriormente.

[] 2) Deseo que envien mis registros de paciente. Entiendo que he revisado con
Seelig + Cussigh el contenido de mi registro médico completo y que van a
compartir los componentes de los registros de pacientes solicitados por mi con
la persona citada anteriormente.

Para la opcién #2; envie este formulario completo a Seelig + Cussigh a la direccion
indicada anteriormente.

[l

3) Eljjo que mis registros de paciente se destruyan por completo y no
autorizo la publicacion de ninguna parte de mis registros de paciente.

Para la opcidén #3, envie este comunicado por fax al (844) 919-1630 o envielo por
correo a la direccion indicada anteriormente,




Esta version seguird siendo valida hasta que yo, por escrito, le notifique a Seelig +
Cussigh que esta version ha sido revocada, pero en ningin caso puede ser revocada
mas de un (1) afo después de la fecha que figura a continuacion. Ademas, en la
medida en que Seelig + Cussigh hayan liberado una parte o la totalidad de mis
Registros de paciente de acuerdo con mi devolucion de esta Publicacion antes de
notificar a Seelig + Cussigh de una revocacion de esta Publicacion, Seelig + Cussigh
no es responsable por la distribucion de mis registros de paciente.

He sido informado y avisado de mi derecho a recibir una copia de este Comunicado.
Por la presente, doy mi consentimiento para la comparticion de todos y cada uno de los
Registros de paciente como se describe en las Opciones 1), 2) o 3), como se indico
anteriormente.

Entiendo que se me debe proporcionar una copia firmada de la liberacion y afirmo que,
se me ha proporcionado una copia de la misma.

Entiendo: (1) que si me niego a autorizar la comparticion de los Registros de paciente a
los que se hace referencia en este documento esto no tendra ningtin efecto sobre mi
elegibilidad o la recepcion de los servicios de atencion médica que pueda recibir ahora o
requerir en el futuro; y (2) que existe la posibilidad de que cualquier informacion
compartidad de conformidad con esta autorizacion pueda estar sujeta a revelaciones por
parte del destinatario sin las protecciones / requisitos de la Ley de Responsabilidad y
Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA), ver 45 C.F.R. § 164.508 (b) (c), y/ o la Ley
de Confidencialidad de Informacion Médica de California (Cédigo Civil de California §
56, y siguientes).

/]
Nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente  Firma del paciente (0 PERSONA RESPONSABLE)
Apt.
Direccion del paciente
Ciudad Estado Codigo postal Numero de teléfono
Fecha:
Si es ejecutado por una persona que no sea el paciente, proporcione lo siguiente:
Nombre de la persona responsable Relacion con el paciente

Numero de teléfono de la persona responsable (si diferente del paciente)




