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AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION Y DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA

Esta autorizacion permite al/los proveedor/es de atencién médica enumerados a continuacion a divulgar informacion médica
y registros confidenciales. Nota: La informacion y los registros sobre el tratamiento de menores, VIH, condiciones
psiquiatricas/mentales o abuso de alcohol/sustancias tienen reglas especiales que requieren una autorizacién especifica.

AUTORIZACION

Mediante la presente autorizo a:

Nombre y direccion del proveedor de atencion médica

A divulgar informacion sobre mi historia clinica, enfermedades o lesiones, consultas, recetas, tratamientos, diagndsticos o
pronosticos, incluyendo radiografias, correspondencia y/o registros médicos enviados por correo, fax u otros medios electrénicos.

Para:

Nombre

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Fax Correo electrénico

La informacién/registros médicos se utilizaran con el siguiente fin:

Esta autorizacion es:
[ 1HNimitada (todos los registros, excepto abuso de sustancias, salud mental, tratamiento/diagnostico de VIH)
[ ]Limitada a la siguiente informacién médica:

También doy mi consentimiento para la divulgacién de los siguientes registros:

Abuso de drogas/alcohol/sustancias (inicial) Pruebas de anticuerpos contra el VIH (inicial)
Psiquiatria/salud mental (inicial)  Diagnostico/tratamiento de VIH (inicial)
Informacién genética (inicial)

DURACION (no puede exceder més de 2 afios)
Esta autorizacion sera efectiva de manera inmediata y permanecera en efecto hasta

Fecha
RESTRICCIONES

No se permiten permisos adicionales para la utilizacion o divulgacién de esta informacion médica a menos que se obtenga otra
autorizacién de mi parte o que dicha divulgacién sea especificamente exigida o permitida por la ley.

Se considerard efectiva y valida como el original una fotocopia o facsimil de esta autorizacion.

Se me ha informado del derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Firma del paciente o representante legal/personal Relacion si no es el paciente
Nombre del paciente (EN IMPRENTA) Fecha
Numero de seguro social del paciente Fecha de nacimiento del paciente

Nombre del testigo (imprenta) Firma del testigo



