
AUTORIZACIÓN PARA OBTENER/DIVULGAR REGISTROS MÉDICOS

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Teléfono actual: Dirección actual:

LIBERAR REGISTROS MÉDICOS DE:

Nombre o instalación: ____________________________________ 

Dirección: _____________________________________________ 

Teléfono: ___________________ Fax: ____________________

DIVULGAR REGISTROS MÉDICOS A:

Nombre o instalación: ____________________________________ 

Dirección: _____________________________________________ 

Teléfono: ___________________ Fax: ____________________

ESTOY SOLICITANDO EXPEDIENTES MÉDICOS DE FECHAS:   DE: ___________  A: ___________

Por favor envíe mi información solicitada por:

       Fax: ___________________ Correo: ___________________ Email: ___________________ 

Nota: Es preferible enviar los registros por fax.

AUTORIZO QUE SE DIVULGUEN LOS SIGUIENTES TIPOS DE INFORMACIÓN

PROPÓSITO DE LA DIVULGACIÓN (POR FAVOR ESPECIFIQUE)

       Todos los registros médicos

       Lab/Patología/Imágenes

       Inmunizaciones/Vacunas

       Historia/Exámenes físicos

       Consultas de especialistas

       Registros hospitalarios

       Notas Operativas

       Gráficos de crecimiento

       Medicamentos

       Fotos

       Estados de cuenta

       Otro:_____________

Se requieren sus iniciales para liberar lo siguiente: 

________ Evaluaciones y notas psiquiátricas/psicológicas

________ Resultados de drogas/alcohol

________ Informe de VIH/ETS

*Si solicita encuentros con adolescentes, el menor debe firmar:

       Transferencia de atención

       Continuidad del Tratamiento

       Uso personal 

 Otro:_____________

Fecha de caducidad: _____________________

*Si se deja en blanco, esta autorización vencerá un año después
de la fecha de la firma.

Reconozco que la información de salud divulgada puede contener información privilegiada y protegida por la ley y específicamente doy mi 
consentimiento para la divulgación de dicha información. Entiendo que tengo derecho a inspeccionar o copiar la información que se 
usará/divulgará según lo permita la ley federal. Todos los registros obtenidos se utilizarán únicamente con fines profesionales, 
permanecerán confidenciales y no se podrán divulgar a terceros. Esta autorización puede ser revocada por mí por escrito a Timber Creek 
Pediatrics en cualquier momento. Una cancelación por escrito en el futuro no tendrá ningún efecto sobre los registros que se hayan 
publicado antes de recibir la cancelación por escrito. La información divulgada puede estar sujeta a una nueva divulgación por parte del 
destinatario. Si me niego a firmar esta autorización, mi tratamiento, pago, inscripción en el plan de salud o elegibilidad para recibir 
beneficios no se verán afectados. Entiendo que una copia de este comunicado es tan válida como el original y también puedo recibir una 
copia de este formulario después de firmarlo. En consideración a este consentimiento, por la presente libero a las partes antes 
mencionadas de cualquier responsabilidad que surja del mismo.

Firma del paciente / padre / tutor legal: Escriba el nombre del paciente / padre / tutor legal:

Relación con el paciente:

Fecha:

Aviso: puede haber un costo por producir registros médicos de acuerdo con las leyes estatales y federales 
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