Release of Information (ROI) form

                                                                                                              11172017

WYANDOTTE COUNTY HEALTH DEPARTMENT

619 Ann Avenue * Kansas City, KS 66101 * (913) 573-8855 * Fax: (913) 573-6755

Yo, ________________________________________________________, autorizar compartir la siguiente información:
	Quen quiero tener mi información:
	Nombre:
Dirección
Número de teléfono:                                                       Fax#:  
‎Dirección de correo electrónico:


	Qué información sobre mí se compartirán:
	Una lista tan específicamente como sea posible, por ejemplo:  Laboratorios, radiografías, medicamentos, visite nota
Fecha de cita:



Comparte la información: 
 FORMCHECKBOX 
 en persona (recoger) (identificación necesaria)     

Número de teléfono:__________________________ (nuestro oficina llamará cuando esté listo para recoger)
 FORMCHECKBOX 
 por correo electrónico  *entiendo ese correo electrónico (email) no es confidencial y puede interceptado y leído por otras personas.
 FORMCHECKBOX 
 por fax                    FORMCHECKBOX 
 por correo        
Entiendo: que existe un riesgo de que un lanzamiento limitado de la información puede potencialmente abrir el acceso por terceros a toda mi información confidencial.   Que esta versión es limitada a y válida para lo que escribo arriba sobre lanzamiento.  Si quisiera información acerca de mí en el futuro, necesito firmar otra versión escrita. Que información acerca de mí podría dar otra agencia o persona información sobre mi ubicación y confirmaría que he estado recibiendo servicios de esta agencia.  Que esta agencia y no podamos controlar lo que sucede a mis datos una vez que ha sido lanzado para la persona o agencia, y que la agencia o persona que recibe mi información puede ser requerido por ley o práctica para compartir con los demás.  Entiendo que esta versión es válida cuando voy a firmar y que puedo retirar mi consentimiento en esta versión en cualquier momento, verbalmente o por escrito.  Esta autorización vencerá sobre el lanzamiento.
Firma de Paciente_______________________________                                  Fecha:  ________________
Empleado rellenando este formulario: _____________________

164.524(b)(2) federal código 45 CFR exige que una entidad cubierta proporciona registros médicos no más tarde de 30 días calendario de recibir la solicitud de la persona.  Si una entidad cubierta es incapaz de proporcionar acceso dentro de 30 días calendario la entidad cubierta puede extender el tiempo por no más de 30 días adicionales. Para prolongar el tiempo, la entidad cubierta, dentro de los primeros 30 días, informará de ello al individuo por escrito de las razones de la demora y la fecha que la entidad cubierta proporcionará acceso. Sólo una prolongación se permite la petición de acceso.





Reaffirmation and Extension (if additional time is necessary to meet the purpose of this release)





I confirm that this release is still valid, and I would like to extend the release until ___________	


										New Date	   Signed:_____________________________	Date:______________    








