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AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN CONFIDENCIAL

Nombre del paciente:  									FdN: 			
INFORMACIÓN QUE SE DIVULGARÁ DE:
Individuo/Institución:									N.° de teléfono:
										            				
Dirección:										N.° de fax:
										            				
INFORMACIÓN QUE SE DIVULGARÁ A:
Individuo/Institución:									N.° de teléfono:
										            				
Dirección:										N.° de fax:
										            				

 PROPÓSITO DE LA DIVULGACIÓN:          Continuidad de la atención	Uso personal	         Otro: 				
MÉTODO DE DIVULGACIÓN:		Papel		Fax		Correo electrónico: 					
AUTORIZO ESPECÍFICAMENTE LA DIVULGACIÓN DE: (Marque todas las que correspondan) Fechas de servicio (opcional):		
                  Notas sobre progreso	                  Registros de vacunas		                  Lista de medicamentos
                  Resultados de laboratorio	                  Resultados de radiología (especifique la prueba) 
                  Otra: 							              		Notas de investigaciones/ estudios 
Resumen de registros médicos (notas de progreso de pacientes, ambulatorios, análisis de laboratorio, radiología, resumen de alta, nota operatoria/de procedimiento)
I AUTORIZO ESPECÍFICAMENTE LA DIVULGACIÓN DE NOTAS DE ASESORAMIENTO SOBRE PSICOTERAPIA/TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS** (Se requieren las iniciales del paciente para su divulgación)
                  **Si se selecciona, no se podrá seleccionar ningún otro elemento de este formulario. Se debe completar un formulario de autorización por separado. El uso o la divulgación de las notas de psicoterapia o terapia para el trastorno por consumo de sustancias queda a discreción del profesional de salud conductual.
FECHA DE EXPIRACIÓN: Esta autorización expirará doce (12) meses después de la fecha de su firma, salvo que se especifique lo contrario.
(insertar otra fecha o evento) 		.Aviso al paciente: Entiendo que esta divulgación puede incluir información confidencial (salud mental y conductual, pruebas genéticas, VIH/SIDA, infecciones de transmisión sexual, planificación familiar, trastornos por uso de sustancias y agresión sexual). Al firmar este formulario, doy mi consentimiento para que se divulgue mi información médica protegida (PHI) a la(s) persona(s) mencionada(s) anteriormente. El Aviso de Prácticas de Privacidad proporciona detalles adicionales sobre el uso y la divulgación de mi PHI para tratamientos, pagos y operaciones de atención médica, y está disponible si lo solicito. Entiendo que la información anterior puede ser divulgada nuevamente por el destinatario y puede no estar protegida por las leyes o regulaciones federales de privacidad. Esto no se aplica a los registros protegidos por la Parte 2 del Título 42 del CFR. La divulgación de los registros de la Parte 2 está restringida por la ley federal y solo se permite según lo permitido por la Parte 2 del Título 42 del CFR y la HIPAA. Entiendo que completar este formulario de autorización es voluntario y que no se me negará el tratamiento si no firmo. Puedo solicitar una lista de las divulgaciones de PHI realizadas en mi nombre en cualquier momento.

Tengo derecho a revocar mi autorización, dirigiéndose por escrito al Responsable de Privacidad. La revocación no afectará las medidas que ya se hayan tomado con base en esta autorización. Tengo derecho a recibir una copia de este formulario de autorización después de firmarlo. 

Aviso al solicitante: El uso o la divulgación de PHI no es para un propósito prohibido por la Regla de Privacidad de HIPAA en 45 CFR 164.502(a)(5)(iii) y se pueden aplicar sanciones penales de conformidad con 42 U.S.C. 1320d-6 si se hace a sabiendas y en violación de HIPAA.

















														
Firma del paciente/representante								Fecha
														
Nombre en imprenta										Relación con el paciente
														
 Testigo (opcional)										FechaEsta sección es para uso EXCLUSIVO de la oficina
Nombre del paciente: 	
FdN del pac.: 	
N.° de cnta. del pac.: 	
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