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Autorizacion para divulgar informacion médica protegida (General)

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Nombre del representante legal (si corresponde) Relacion con el paciente

Yo autorizo se divulgue SOLO la informacién que se indica a continuacién:
(escriba sus iniciales en las casillas que correspondan):

Iniciales | Informacién que se puede divulgar

puede divulgar).

Mi registro médico relacionado con el tratamiento o rehabilitacion de drogas.

Mi registro médico relacionado con el tratamiento o rehabilitacién del alcohol.

Mi registro médico con resultados y tratamiento de VIH/SIDA.

Mi registro médico relacionado con enfermedades de transmision sexual

Mi registro médico relacionado con informacion genética

Mi registro médico relacionado con mi salud mental o trastornos psicoldgicos
Excepto las notas de psicoterapia, segun la Ley de Transferencia y Responsabilidad de los

inglés) 45 CFR 164.501. Las notas de psicoterapia requieren autorizacion por separado.

Las notas de psicoterapia (es decir, notas grabadas por un profesional de la salud mental con el
contenido de las conversaciones durante la sesion) como indica (HIPAA) 45 CFR 164.501.

Las notas de psicoterapia requieren autorizaciéon por separado segun indica (HIPAA) 45 CFR
164.508(b)(3).

Mi registro médico relacionado con el siguiente tratamiento o condicion de salud:

Otras enfermedades:

Mi registro médico durante esta fecha(s) [por favor especifique la fechal:

Mi registro médico completo (salvo aquella informacion que no se puede divulgar).

Entiendo que mi registro médico puede incluir informacién sobre enfermedades de transmision sexual, el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), o el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Puede
ademas incluir informaciéon sobre mi salud mental, derechos reproductivos, enfermedades contagiosas,
pruebas genéticas, y/o el tratamiento de alcohol y las drogas. ESTA AUTORIZACION NO PERMITE LA
DIVULGACION DE ESTA INFORMACION, a menos que usted autorice expresamente en la casilla
correspondiente y firme este documento.
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Todo mi registro médico que se mantiene en esta practica médica (salvo aquella informacion que no se

Seguros se Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA por sus siglas en
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La informaciéon médica antes mencionada puede ser divulgada a:

Nombre (o cargo) y organizacion:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Esta informacién y autorizacion SOLO se puede divulgar y/o usar por las siguientes razones:

Esta autorizaciéon vence: Fecha: (Si no indica una fecha, esta
autorizacion vencera dentro de 6 meses a partir de la fecha en que firmé este documento.)

Una copia de esta autorizacién se considerara vigente y valida cémo si fuera la original.
Derecho a revocar esta autorizacion:

Entiendo que puedo revocar esta autorizacidon en cualquier momento mediante una notificaciéon por
escrito. Si lo hago, la revocacion entrara en efecto a futuro y no afectara las acciones que esta practica
médica haya tomado segun la autorizacién previa a la revocacién. No podré revocar esta autorizacion si
el propdsito es obtener un seguro de salud. La notificacion de revocacion debe incluir mi firma o la firma
de mi representante legal.

Una vez que esta oficina divulgue la informacién médica antes mencionada, la persona u organizacion
que la recibe puede también divulgarla nuevamente. Es posible que usted ya no quede protegido por las
leyes de privacidad.

Firma del paciente o tutor legal Fecha

Escriba en letra imprenta su nombre si firmé por el paciente

Relacién con el paciente (Padre de familia, tutor legal, apoderado, etc.)

Esta autorizacion fue disehfada para dar cumplimiento a las disposiciones conforme a la Ley de
Transferencia y Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA por sus siglas en inglés) 45
CFR partes 160 y 164.
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