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Moeszatetare INTERCAMBIO DE REGISTROS
DE PACIENTES Y

AUTORIZACION DE HISTORIAL

DE MEDICAMENTOS

NOMDbre de 1a PACIENTE: ..ovviiiiiicie ettt saaeans Fecha de nacimiento: .....ccceeevvueunee

El intercambio de registros de pacientes y las descargas del historial de medicamentos le permiten a MoZaic Care
acceder a la informacién mas actualizada para nuestros pacientes. El intercambio de registros ayuda a los
proveedores a obtener una vision mas integral de la atencién de un paciente, al darles acceso a los registros de los
centros de atencidn en todo el proceso. Las descargas del historial de medicamentos aumentan la calidad de la
atencidn, mejoran la seguridad de la paciente para colaborar con la toma de decisiones clinicas y ayudan a
detectar interacciones entre medicamentos y entre medicamentos y alergias.

Autorizo a MoZaic Care a acceder a mis registros externos e informacidn del historial de medicamentos a través
de su sistema electrénico de salud.

Esta autorizacidn es valida indefinidamente. Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en
cualquier momento, excepto cuando la informacién ya se haya compartido. Mi revocacion debe presentarse por
escrito, debe contar con mi firma y debe enviarse a MoZaic Care.

Firma de 1a Paciente: ...ttt e FEChaA: e

Firma del teStIZ0: c.uvvviieiiiie et e e

Si firma el padre, madre, tutor o representante legal:
INdiqUE €l VINCUIO CON 18 PACTENTE: ...vviee ittt ettt et st et sa et et sae st et st s s s bees et esbe e st aeesbeeansnaessaeannsennsanans

NOMDBIE €N 1€1ra AE IMPIENTA: ...uiviiiietie ettt ettt st e ae s e et e e s et e ebeseseas st sessesesssesssesasesse et seneressnsesansnnnne



