
AUTORIZACION PARA EL USO Y LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA 
PROTEGIDA 

Nombre del paciente: 

Apellido 

Direcci6n particular: 

Nombre Segundo nombre 

N." de telefono particular/celular: ________ _, ________ Fecha de nacimiento: -----------

Direcci6n de correo electr6nico (en letra de imprenta): -------------------

DESTINATARIO : Nombre de la organizaci6n/persona a quien el Hospital puede divulgar mi informaci6n medica, incluidos la direcci6n, el 
telefono y/o el numero de fax del destinatario, segun corresponda. 
(Nota: en caso de que la recoja otra persona, dicha persona debera presentar un documento de identidad para su verificaci6n). 

Nombre del destinatario: 

Direcci6n del destinatario: 

Numero de fax del destinatario: ____________ Niimero de telefono del destinatario: -----------

Fecha(s) del tratamiento objeto de la divulgaci6n: 

Tipo de informaci6n objeto de la divulgaci6n: (Marque las casilias que corresponda e incluya informaci6n adicional donde se indique) 
D Resumen medico D Datos dernograficos D Historial y datos ffsico O Resurnen del alta D Registro completo D Registro de sala de 
emergencias 
O Consulta(s) D lnforme(s) operativo(s) O lnforme(s) de laboratorio D lnforrne(s) de radiologfa D lnforme de patologia D Otro: 
D Si precede: fotos, imagenes, videos. Debe especificarse el procedimiento y la fecha: ------------------

Finalidad de la dlvulgaci6n: 
DAsistencia medica 0Seguro OAsuntos personales DAsuntos legales ___ DDiscapacidad DOtros: ___________ _ 

Opciones de entrega: D Papel D Para recogida O Envfo par correo de EE. UU. a la direcci6n anterior 
D Electr6nico (el formato se determinara de mutuo acuerrio) ------------------

Entiendo que la inforrnaci6n que se divulgara incluye mi identidad, diagn6stico y tratamiento, incluida la inforrnaci6n sabre el CONSUMO DE 
ALCOHOL, CONSUMO DE DROGAS, ANALISIS GENETICOS, SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL O MENTAL, DERECHOS 
REPRODUCTIVOS, SIDA y VIH, ENFERMEDADES DE TRANSMISl6N SEXUAL, TUBERCULOSIS y otras ENFERMEDADES 

. INFECCIONAS,.segun corresponda. 

Esta autorizaci6n vencera de manera automatica 120 dias despues de la fecha de mi firma, a menos que yo especifique que 
finalizara en la siguiente fecha, o de manera simultanea con el siguiente evento o condici6n: --------------

Mi intenci6n es que se prohfba el uso de la inforrnaci6n proporcionada para cuaiquier fin que no sea el indicado con anterioridad y que el 
destinatario tenga prohibido divulgar esta informaci6n a cualquier otra parte a quien la divulgaci6n no sea necesaria o requerlda para el 
prop6sito que se ha indicado. Entiendo que esta divulgaci6n de mi informaci6n medica, de acuerdo con las terminos y condiciones de esta 
Autorizaci6n, tambien conlleva la posibilidad de una redivulgaci6n no autorizada de mi inforrnaci6n medica, y a partir de ese momenta mi 
inforrnaci6n podrfa dejar de estar protegida par las leyes de confidencialidad federaies y estatales que rigen el uso y la divuigaci6n de mi 
inforrnaci6n medica. 

De acuerdo con la ley aplicable, la divulgaci6n de deterrninados tipos de informaci6n confidencial de menores de entre 13 y 17 arias no se 
divulgara sin la autorizaci6n del menor. 
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Entiendo que puedo presentar en cualquier memento una solicitud por escrito al Departamento de lnformaci6n Medica para inspeccionar y/u 
obtener una copia de mi informaci6n medica seg(m lo establecido en el C6digo de Reglamentos Federales (CFR) 164.524. 

Entiendo que autorizar la divulgaci6n de esta informaci6n medica es uil acto voluntario y que puedo negarme a firmar o revocar (en cualquier 
memento) esta Autorizaci6n por cualquier motive, y que dicha denegaci6n o revocaci6n no afectara al inicio, la continuaci6n o la calidad de mi 
tratamiento, la inscripci6n en el plan de salud o la elegibilidad para los beneficios. 

Entiendo que esta Autorizaci6n permanecera en vigor hasta que venza segun lo establecido anteriormente, o hasta que proporcione una 
notificaci6n de revocaci6n por escrito a la atenci6n del Departamento de Gesti6n de lnformaci6n Medica (Health Information Management 
Department, HIM) dirigiendome a la direcci6n que se indica arriba. La revocaci6n entrara en vigor en el momento en que el HIM reciba mi 
notificaci6n por escrito, con la salvedad de que la revocaci6n no tendra ningun efecto sobre ninguna medida tomada por el Hospital 
basandose en esta Autorizaci6n antes de recibir mi notificaci6n de revocaci6n por escrito. 

En caso de tener preguntas sobre la divulgaci6n de mi informaci6n medica, puedo comunicarme con el Departamento de Gesti6n de 
lnformaci6n Medica en el numero 973-450-2063.

He leido y comprendo los terminos de esta Autorizaci6n y he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre el uso y la divulgaci6n de mi 
informaci6n medica. Por el presente, siendo consciente de ello y de manera voluntaria, autorizo al Hospital a usar o divulgar mi 
informaci6n medica de la manera descrita anteriormente. 

Finna del paclente Fecha Finna del testlgo o empleado 

Si el paciente no tiene capacidad legal o no puede firmar esta Autorizaci6n, firme y complete la informaci6n que figura a continuaci6n: 

Finna del tutor legal, agente de atenci6n medlca u otro representante personal autorizado 
(Adjunte documentos que respalden la relaci6n como tutor legal, agente de atenci6n medica u otro representante personal autorizado) 

Relacion Fecha Testigo 

Para uso exclusive de la oficina: 

ID comprobado: Sf o NO Tipo de ID:------------

Fecha de publicaci6n: _____________ _ Hora: __________ am/pm 

Firma: ________________________ en letra de imprenta: _____________ _ 

Cargos por solicitud de registros medicos: 

Los registros medicos se proporcionan sin costo alguno cuando se solicita que los registros se envien a otro proveedor de 
atencion medica para la atenci6n del paciente. Para todas las demas solicitudes, se aplica un cargo al paciente/solicitante. 

(Proporclone una copia de la autorizaci6n finnada al paciente) 
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