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AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Direccidn Teléfono n.° Seguro Sacial

(Margue una opcidn) Obtenerde o Divulgar a

Nombre:
Direccion:
Teléfono:
Fax;

Para el propésito de (e].: atencion continua, transferencia de atencion, PCP o registros personales):

Historial médico completo Incluir informacién de salud conductual/mental
Pruebas diagnosticas Informes y muestras de patologia

Incluir tratamiento por drogas/alcohol Informes e imagenes de radiologla

Registros prenatales Incluir informacién relacionada con VIH
Resultados de laboratorio Todo [o anterior, con excapcion de

Fecha de vencimiento: Esta autorizacion vencera 12 meses a partir de la fecha en que fue firmada, a
menos que se especifique lo contrario (fecha de vencimiento). Iniciales

Redivulgacién: Entiendo que, una vez que la informacién anterior sea divulgada, puede ser redivulgada
por el destinatario y que dicha informacion puede no estar protegida por las [eyes o regulaciones
federales de privacidad. Iniciales

Condicion: Entiendo que completar esta autorizacion es voluntario. Reconozco que el tratamiento, el
pago, la inscripcién en un plan de salud o [a elegibilidad para beneficios no estaran condicionados a mi

autorizacién para esta divulgacion. Iniciales

Revocacién: Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante una carta
escrita y presentando mi revacacion al departamento de registros médicos. Entiendo que la revocacion
no se aplicara a la informacion que ya haya sido divulgada en respuesta a mi autorizacion. Iniciales

Paciente o representante autorizado Fecha I

Relacién con LA paciente

Nombre.en letra de molde




