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(El paciente solicita que la informacion sea enviada del UMH)

Por favor rellene este formulario completamente para que podamos ayudarle a recibir la informacion que

usted esta solicitando.

1. Esta autorizacion es voluntaria. Entiendo que Michigan Medicine no se basard en la firma de este documento para el
tratamiento, pago, inscripcion o el cumplimiento de los requisitos para obtener prestaciones. Por favor, vea nuestra tabla de

tarifas en la pagina cuatro.

Nombre del paciente : Apellido de soltera (mujeres)/Alias
Fecha de nacimiento

Direccion : Namero de Historial Médico (opcional ):

Ciudad/Estado/CP: Numero de Teléfono:

Direccidn de correo electrénico:

2. ] A mi mismo: Pido que Michigan Medicine me divulgue mi informacion médica protegida a mi mismo/a a la direccion
mencionada anteriormente.

Seleccione el método de entrega: [ Portal del paciente MyUofMHealth.org

[J Electronicamente (sitio web)
[ Correo Postal de los Estados Unidos

3. [] Otros: Yo soy el paciente o el representante legalmente autorizado del paciente arriba mencionado, y pido que Michigan
Medicine divulgue mi informacion médica protegida a:

Individuo/persona*

Compariia/Organizacion

Direccion:

Ciudad/Estado/CP: Teléfono #:

Seleccione el método de entrega :
[] Numero de Fax (proveedores de salud - sdlo si es urgente ):

[] Correo postal de los Estados Unidos
[] Entrega certificada al dia siguiente (cobro adicional)
[] Correo electronico

4. Propdsito de la entrega/divulgacion a otra persona/organizacion:

Razon para la divulgacion Parte recomendada del historial (segun lo descrito en la Seccion 5)
(] Continuacién de atencién/transferencia de atencion Paquete 1
[] Abogado/Legal Paquete 2 para un periodo de tiempo determinado
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[] Compaiiia de seguros Paquete 1 para un periodo de tiempo determinado
] Compensacion al trabajador Paquete 1 desde el dia del incidente
[] Directriz del paciente Tal y como indica el paciente

[] Otros (especifique)

5. Paquete del historial médico a divulgar a las personas indicadas previamente: Utilice el formulario 70-10232 para divulgar
informacion sobre trastornos de alcohol/uso de drogas. Yo solicito que sea divulgada la siguiente informacion, la cual puede incluir:
abuso/tratamiento de alcohol y drogas; asesoramiento psicoldgico y de asistencia social; VIH, SIDA o CRS; enfermedades contagiosas
o infecciones, incluyendo enfermedades de transmision sexual, enfermedades venéreas, tuberculosis y hepatitis; informacion genética y
demografica, por motivo y con el propdésito a condiciones designadas en este formulario.

Paquetes seleccionados (segun lo recomendado en la Seccién 4, pueden especificarse més abajo):

[] Paquete 1: Documentacion clinica esencial escrita (que incluye, segln el caso, historial y reconocimientos médicos, resumen
del alta, informe quirdrgico, consultas, notas de las visitas ambulatorias, informes sobre pruebas, resultados de analisis de
laboratorio, notas de los médicos de la sala de emergencias) relacionada con un incidente especifico, lesion o enfermedad
ocurrido desde el / / (mm/dd/aaaa) hasta el / / (mm/dd/aaaa). Si no se determinan las
fechas, serd por los Ultimos 24 meses.

[] Paquete 2: Toda la documentacion clinica por escrito desde el / / (mm/dd/aaaa) hasta el / /
(mm/dd/aaaa) (incluye, si es pertinente, el contenido del paquete 1 ademas de las notas de enfermeria, organigramas, historial de
administracion de medicamentos, instrucciones médicas, etc.).

[]Otros informes (Por favor, especifique):

] Solo proveedores especificos:

Por favor, contacte individualmente con los siguientes departamentos para pedir sus informes (si corresponde):
*Informes de facturacion — Llame al (800) 855-0863

*Imégenes en placas de radiologia: Llame al (734) 936-4517 Puede conllevar tasas adicionales

*Preparaciones de patologia: Llame al (800) 862-7284 Puede conllevar tasa adicionales

6 Esta autorizacion vence el: (especifique la fecha de vencimiento o el evento).

Si deja la fecha de vencimiento en blanco, la autorizacion vencera 60 dias después de la fecha de la firma.

Page 2 of 4

70-10094 F‘"ﬁﬁ’fz‘z MEDICAL RECORD M HIM ROI AUTHORIZATION

UNIVERSITY OF
MICHIGAN HEALTH




AUTHORIZATION For Clinic Use Only:
Revhglr:i%ﬁ@'l:lﬂiwge?\:gmﬁlw TO RELEASE COPIES OF A 0O Records sent from Clinic — please image
Release of Information (ROI) Unit MEDICAL RECORD (Spanish) form to patient record
3621 S. State Street 700 KMS Place (Patient Requests Information To Be Sent From UMH) DEt| MRallet_i q O Picked Up O Faxed
X ) , ate Received:
Bay 11~ Mid Service AUTORIZACION Date Processed:
Ann Arbor, Michigan 48109-2435 i
Phone: (734) 936-5490 PARA DIVULGAR COPIAS DE UN Processed By:
Fax: '(734) 936-8571 HISTORIAL MEDICO O Forwarding Request to ROI for processing
(El paciente solicita que la informacion sea enviada del UMH)

7 Revocar (cancelar) la autorizacion: Yo puedo revocar (cancelar) esta autorizacion en cualquier momento. Las revocaciones
(cancelaciones) deben hacerse por escrito y enviarse a Michigan Medicine Revenue Cycle Mid-Service (HIM) Release of
Information Unit a la direccion anotada en este formulario. Las revocaciones (cancelaciones) no se aplicaran a la informacion que
ya haya sido divulgada. Si esta autorizacion se obtuvo como condicién para proveer cobertura por el seguro, la autorizacién no
afectard a mi compafiia de seguros en la medida en que la ley permita a mi compariia aseguradora el derecho a impugnar una
reclamacion de acuerdo a la péliza o por la p6liza misma.

8. Nota: Una vez la informacion sea divulgada, Michigan Medicine no puede protegerla contra divulgacion adicional.

9. Pagos: Como se explica mas adelante, habra tarifas para la mayoria de las solicitudes de historiales médicos.

[ ] Marque si se requiere una tasa para su aprobacion

/ /
Firma del Paciente o Representante Legalmente Autorizado FECHA (mm/dd/aaaa)
(Si el paciente es menor de edad o esta incapacitado para firmar)

Las firmas electréonicas deben incluir la declaracion del firmante con el Nombre/Fecha/Hora.

Nombre en letra de molde del Representante Legalmente Autorizado (si el paciente es un menor de edad o esta incapacitado para firmar)
Relacion con el paciente: [] Cényuge [J Padre/madre [ Pariente mas cercano [J Tutor Legal

[J Poder notarial para decisiones médicas (adjuntar copia)

Informacion adicional relacionada con su solicitud

Solicitud de historial médico para otra persona

Si usted esta solicitando el historial médico para alguien que no sea usted, se le puede pedir que entregue documentacién adicional para
mostrar que usted tiene el derecho legal para pedir dicha informacién. Ejemplos de esos documentos incluyen cartas de representacion,
papeles de custodia legal, declaracion jurada de heredero legitimo, etc. Por favor comuniquese con la Unidad de Divulgacion de
Informacion (Release of Information Unit) al (734) 936-5490 para determinar la documentacion necesaria para procesar su solicitud.

Solicitar y recibir copias de historiales médicos - No hay servicio en persona:
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Release of Information (ROI) Unit
3621 S. State Street 700 KMS Place

Bay 11 — Mid Service

Ann Arbor, Michigan 48109-2435

Phone: (734) 936-5490
Fax: (734) 936-8571

AUTHORIZATION
TO RELEASE COPIES OF A

MEDICAL RECORD (Spanish)
(Patient Requests Information To Be Sent From UMH)

AUTORIZACION

PARA DIVULGAR COPIAS DE UN
HISTORIAL MEDICO

(El paciente solicita que la informacién sea enviada del UMH)

For Clinic Use Only:

form to patient record
O Mailed O Picked Up
Date Received:

O Records sent from Clinic — please image

O Faxed
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Processed By:
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e SOLAMENTE POR CORREO — NO SE ATIENDE EN PERSONA — Enviar por correo a Revenue Service Mid-Service (HIM),
Release of Information Unit a 3621 S. State, 700 KMS Place, Ann Arbor, M| 48109-2435.

e Enviar por fax a Revenue Cycle Mid Service (HIM), Release of Information Unit al (734) 936-8571.

El tiempo promedio para procesar solicitudes es de cinco dias habiles ademas del tiempo de envio. A menos que se pida/escriba
de otra forma, el historial médico sera enviado por el Correo postal de los Estados Unidos. Los historiales médicos que sean necesarios
para emergencias médicas se enviaran por fax directamente a un médico o a la institucién médica. Por favor, incluya su nimero de
teléfono en su solicitud por si necesitaramos contactarlo para obtener informacién adicional. Si tiene preguntas acerca de la solicitud
de copias de historiales médicos, contacte por favor al: Revenue Cycle Mid-Service (HIM) — Release of Information Unit al (734)

936-5490.

Las tarifas son autorizadas anualmente por ley (State of Michigan Medical Records Access Act, P.A. 47 of 2004, MCL 333.26269).
Siguiendo las regulaciones federales se proporciona la tabla de tarifas adicionales. Algunos historiales médicos solicitados para usos
legales, para el seguro médico o personales pueden requerir de un pago por adelantado. Si su solicitud requiere pago por adelantado,
se le enviard la tarifa al procesar su solicitud. Los gastos de envio y los impuestos del estado de Michigan correspondientes se afiadiran
a la tarifa detallada a continuacion. Las tarifas por historiales se facturaran de la siguiente manera (ademés de afiadir el costo de envio).

La tabla de tarifas actual puede encontrarse en https://www.uofmhealth.org/patient-visitor-qguide/medical-records. A

partir de abril de 2018 las tarifas por los informes se facturaran de la siguiente manera:

Pacientes:

- Portal del paciente MyUofMHealth — Gratuito
- Entrega electronica de informes electronicos — VVéase la tabla de tarifas

- Envio por correo postal en papel de informes electronicos — Véase la tabla de tarifas

- Envio electrénico de informes impresos - Véase la tabla de tarifas
- Envio por correo postal de informes impresos - Véase la tabla de tarifas

Abogados y Compafiias de Seguro:

Tarifa administrativa acorde a las leyes estatales — Véase la tabla de tarifas
Tarifa por pagina — Véase la tabla de tarifas

- Son aplicables las tarifas actuales de correos

- Directrices del paciente - VVéase la tabla de tarifas
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https://www.uofmhealth.org/patient-visitor-guide/medical-records

¢Como puedo obtener copias de mi

historial médico en formato electrénico o

papel?

VRC (Vital Records Control) es el proveedor aprobado para proporcionar

copias del historial médico a los pacientes de Michigan Medicine y a sus

familias. El correo electronico con la transmisién del historial médico se

enviara desde Vital Chart.

¢, Cual es el costo en el afi0 2024?

Historial médico

entregado Tipo de historial Costo
Cualquier informe
MyUofMHealth disponible para su entrega Gratuito
por el Portal
Directamente al Historial electronico
entregado 6,89%

paciente

electrénicamente

Directamente al
paciente

Historial electrénico u
otro tipo de historial
entregado en formato de

papel

6,89% mas los costos de
envio

Instruccion del
paciente de enviar
el historial a un
familiar

Historial electrénico
entregado
electronicamente

6,89%

Instruccion del
paciente de enviar

Historial electrénico e
historial que requiere
conversion para ser

Tarifa inicial: 30,60 $
Mas un costo adicional
por pagina para los

el historial a documentos que haya
entregado .
terceros A que convertir (ver a
electronicamente X L
continuacion)
Tarifa inicial: 30,60 $
Solicitud de De la pagina 1 a la 20:
istori adi L L. 1,53 $ por pagina
hlosﬁorfrlt?gl(:lco Historial electronico u $ por pag
p_p_terceros otro tipo de historial De la pagina 21 a la 50:

(abogados, seguros
médicos y demas
terceros)

entregado en formato de
papel

0,77 $ por pégina

De la p4gina 51 en
adelante: 0,31 $ por
pagina

** Las tarifas no incluyen los gastos de envio ni los impuestos

Tratamos de cumplir la entrega en 5 - 7 dias laborables, pero permitanos, por favor, un plazo de 30 dias.

MICHIGAN MEDICINE

UNIVERSITY OF MICHIGAN

[ﬁ Vital

Health Information Management

Servicios gratuitos:

No hay ningan costo por
solicitar el historial a través de su
cuenta en el Portal del paciente
MyUofMHealth (para el historial
que se puede entregar a su cuenta

en el portal).

No hay ningln costo por enviar
el historial directamente a su
médico para continuar su

atencion médica.

Fax: (734) 936-8571
Teléfono: (734) 936-5490

Direccion postal, solamente:
Release of Information
3621 S. State 700 KMS PI

Bay 11 — Mid Service

Ann Arbor, MI 48108-1633

**No se aceptan visitas en
persona
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