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AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA

Yo, ________________________________________________, nacido el ________________________________,
                               Nombre completo del paciente                                                               Fecha de nacimiento

con domicilio en  ____________________________________________________________________________,
                                                                Dirección, ciudad, estado, código postal, número teléfono

autorizo _________________________________________________________________________________
divulgar información de mi expediente médico. Esta autorización incluye la divulgación de información sobre tratamiento de  enfermedad  psiquiátrica o psicológica, drogadicción y / o alcoholismo, y enfermedades o pruebas relacionadas con el VIH o SIDA. Información que autorizo a ser divulgada:
|_| Fecha específica de servicio:_________________________________________________________
|_| Todo el expediente médico		    |_| Reporte de Sala de Emergencias       |_| Report de alta del hospital
|_| Report sobre Historia Médica                   |_|Reporte de cirugía	                               |_|Reporte de Patología
|_| Resultados de pruebas de laboratorio    |_| Resultados de radiología (reporte)    |_| Electrocardiograma /Cardio/ Eco	
|_| Resultados radiológicos (imágenes) 	     |_| Inmunizaciones                                     |_| Notas de Terapia Física	
|_| Factura detallada (no está incluida en todo el expediente médico a menos que lo especifique)
Otro: ___________________________________________________________________________________

Entrega de información:
Método preferido:		              Fecha en que necesita la información (mes/día/año) ________________
|_| Copia escrita 
|_| Fax --- Solo se mandará por fax a médicos u hospitales 
|_| Recogeré la información personalmente en AVH
|_| Enviar por correo electrónico codificado
|_| Correo electrónico decodificado – Autorizo que mi información médica protegida sea enviada de manera decodificada al correo electrónico anotado. Entiendo que mandar un correo electrónico de manera decodificada incluye riesgos de Seguridad, Privacidad, e Integridad.
|_| CD (solo imágenes)
|_| Otro: _______________________________________________________________________________________________________________
			
	Nombre de la persona/Organización 

	Dirección, número y nombre de calle

	Ciudad, estado, código postal

	Numero de teléfono 

	Correo electrónico
	Número de fax (solamente doctores y centros médicos. 



Solicito que se divulgue esta información con el propósito de:
|_| Continuar la atención   |_| Interés personal   |_| Seguro médico  |_| Facturación /Reclamos   |_| Evaluación externa  
|_| Incapacidad  |_| Compensación laboral   |_| Legal   |_| Otro: ______________________________________________


** Esta autorización vencerá 1 año después de la fecha de la firma a menos que se especifique otra fecha: ___________

[bookmark: Check1]|_| Al marcar esta casilla, permito el intercambio continuo de información (escrita y verbal) entre las partes mencionadas anteriormente hasta que esta autorización caduque o sea revocada.

[bookmark: Check2]|_| Al marcar esta casilla, también autorizo la divulgación de archivos para visitas o estancias futuras después de la fecha de mi firma hasta que esta autorización caduque o sea revocada.

· Esta autorización puede ser revocada en cualquier momento proporcionando un aviso de revocación por escrito al departamento de Divulgación de Información  de los Servicios de Administración de Información Médica, excepto en la medida en que los proveedores ya hayan tomado medidas basándose en dicha autorización.
· La información utilizada o divulgada conforme esta autorización puede estar sujeta a una nueva divulgación por parte del destinatario y es posible que ya no esté protegida por la ley Federal de Privacidad (42 CFR Parte 2) (HIPAA).
· Puedo solicitar una copia de la autorización firmada.
· Es posible que se me cobre por las copias de acuerdo con la ley estatal.
· Tengo derecho a inspeccionar y recibir una copia de los materiales que se divulgarán.
Afirmo que he leído y entiendo las declaraciones anteriores según se apliquen a mí. Por la presente autorizo la divulgación de los archivos médicos con el propósito y la extensión indicados anteriormente.  

Observación: Un paciente (18 años o mayor) debe autorizar la divulgación de su propia información a menos que el paciente esté incapacitado o fallecido. Si firma por un paciente menor, por la presente declaro que mis derechos de paternidad no han sido revocados por un tribunal de justicia. En situaciones específicas, se puede requerir el consentimiento individual del menor.

___________________________________________	_________________________		________________
	Firma del paciente				     Fecha de la firma		              Hora de la firma	

___________________________________________	
    Padre, Guardián legal, Representante autorizado			

___________________________________________	
             Parentesco con el paciente
*(Podría ser necesaria la documentación legal del derecho al acceso de la persona firmante)*		
		
**Completado por el personal que no es de Archivos Médicos	      **Completado por el personal de Archivos Médico
	Identificación comprobada/verificada     S/N
	  Identificación comprobada/verificada     S/N

	Archivos divulgados/Entregados al paciente   S/N   Si es así por:________________________
	Archivos divulgados/Entregados al paciente   S/N   Si es así 
por :______________________

	Fecha de divulgación: ____/____/____
	Fecha de divulgación: ____/____/____

	Entregado vía:  |_| Correo   |_| Fax   |_| En persona   |_| Email
	Entregado vía:  |_| Correo   |_| Fax   |_| En persona   |_| Email

	
	
Ingresado en correspondencia     S/N    Si es así por:________________________
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