
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION PROTEGIDA SOBRE LA SALUD 

Nombre del paclente ---------------------------------------------
Apellido Nombre de pila Segundo Nombre 

Domicilio: -------------------------------------------------

Telefono: Casa I Celular: _________ _ �������-----------

Email (en letra de imprenta): __________________ _ 

DESTINATARIO: Nombre de la organizaci6n / individuo a quien el Hospital puede divulgar mi infom,aci6n de salud, incluida la direcci6n del destinatario, 
numero de telefono y / o fax, segun corresponda. 
(Nola: Si la informaci6n es recogida por otra persona (la persona debera presentar una identificaci6n para su verificaci6n). 

Nombre del destinatarlo:. ___________________________________________ _ 

Dlreccl6n del destinatario: -------------------------------------------

Fax del destinatario: _________________ Telefono del destinatario: _________________ _ 

Fecha(s) de tratamiento a ser revelada(s): _____________________________________ _

Tipo de informaci6n a ser revelada: (Marque las casillas correspondientes e incluya otra informaci6n donde se indique) 

□ Resumen medico □ Demografia □ Historial y examen fisico □ Resumen del alta □ Registro complete □ Registro de sala de emergencia

□ Consulla(s) □ Reporte(s) de operaciones □ Reporte(s) de laboratorio □ Reporte(s) de radiologia □ Reporte(s) de patologia □ Otros: ____ _

□ De corresponder: fotos, imagenes, videos. Debera especificar procedimiento y fecha: ______________________ _

Proposito de la divulgaci6n: 

□ Atenci6n medico □ Seguro □Personal □ Asuntos legales □ Discapacidad O Otros: ________________ _ 

Opciones de entrega: □ Papel □ Para ser recogido □ Para ser enviado por correo a la direcci6n anterior
□ Electr6nica (formato a ser acordado mutuamente) __________________________ _ 

Entiendo que la informaci6n que se divulgara incluye mi identidad, diagn6stico y tratamiento, inciuidos ALCOHOL, DROGAS, PRUEBAS GENETICAS, 
SERVICIOS DE SALUD MENTAL O CONDUCTUAL, DERECHOS REPRODUCTIVOS, SIDA y VIH, ENFERMEDADES DE TRANSMISl6N SEXUAL, 
TUBERCULOSIS y otra informaci6n sobre ENFERMEDADES INFECCIOSAS, segun corresponda. 

Esta autorizaci6n vencera automaticamente en 120 dfas a partir de la fecha de mi finna, a menos que yo especifique de lo contrario que esta 
autorizaci6n tenninara en la slguiente fecha, o simultaneamente con el siguiente evento o condici6n: _________________ . 

Es mi intenci6n que el uso de la inforrnaci6n proporcionada este prohibido para cualquier otro prop6sito que no sea como indicado anteriorrnente y que el 
destinatario tenga prohibido di vulgar esta inforrnaci6n a terceros para quien la divulgaci6n no sea necesaria ni requerida para el prop6sito indicado. Entiendo 
que esta divulgaci6n de mi informaci6n medica, de acuerdo con los terrninos y condiciones de esta Autorizaci6n, tambien conlleva la posibilidad de una 
nueva divulgaci6n no autorizada, memento a partir del cual mi inforrnaci6n medica ya no estara protegida por las autoridades federales ni leyes estatales de 
confidencialidad que rigen el uso y divulgaci6n de mi inforrnaci6n medica. 

De acuerdo con la ley aplicable, la divulgaci6n de ciertos tipos de informaci6n confidencial de menores de entre 13 y 17 anos no se divulgara sin la 
autorizaci6n del menor. 

Entiendo que puedo, en cualquier memento, hacer una solicitud por escrito al Departamento de lnforrnaci6n de Salud para inspeccionar y / u obtener una 
copia de mi inforrnaci6n de salud segun lo dispuesto en CFR 164.524. 
Entiendo que autorizar la divulgaci6n de esta inforrnaci6n medica es voluntario y que puedo negarrne a firrnar o revocar (en cualquier memento) esta 
Autorizaci6n por cualquier motivo, y que dicho rechazo o revocaci6n no afectara el comienzo, la continuaci6n ni la calidad de mi tratamiento, la inscripci6n en 
el plan de salud ni la elegibilidad para los beneficios. 

Entiendo que esta Autorizaci6n permanecera en vigor hasta que expire como se establece anteriormente, o proporcione una notificaci6n por escrilo de revocaci6n 
a la atenci6n del Departamento de administraci6n de informaci6n sobre la salud (HIM, por sus siglas en ingles) en la direcci6n indicada anteriormente. La 
revocaci6n entrara en vigencia una vez que HIM reciba mi notificaci6n por escrito, excepto que la revocaci6n no tendra ningun efecto sobre ninguna acci6n 
tomada por el Hospfal en base a esta Autorizaci6n antes de haber recibido mi notificaci6n de revocaci6n por escrito. 

Si tengo preguntas sobre la divulgaci6n de la inforrnaci6n sobre mi salud, puedo contactar al Departamento de manejo de informaci6n sobre la salud, al 
732-942-5634/Fax:732-942-5605. 
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