
 

Autorizacion para la divulgacion de informacion de salud protegida 

Phone: (323) 730-1920 
Fax:(323) 373-2042 

 
 

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:   
 

Por la presente, autorizo el uso y publicación de información de salud protegida sobre el 
paciente antedicho de la siguiente manera: 

 
Información que se publicará  en:  ___ 

  (Nombre de la persona o instalación autorizada) 
 

_  
(Dirección) 

Información para ser enviada por correo, por 
correo electrónico o por fax ó recogido por: 

__  
(Nombre de la persona o institución autorizada) 

 
 
 

(Dirección y número de teléfono) 

Información a divulgar: 
 Los 2 años más recientes de información pertinente. 
 Todos los registros médicos. 
 Información específica (especifique): . 
 Autorizo específicamente la publicación de todos y cada uno de los registros del 

uso de drogas / alcohol.  
         Por favor firma __________________________________ 
 Autorizo específicamente la publicación de todos y cada uno de los registros de 

salud mental. 
           Por favor firma __________________________________ 
 Autorizo específicamente la divulgación de todas y cada una de las pruebas de VIH 

/SIDA y/o información de tratamiento (Código de Salud y Seguridad §120980  (g). 
           Por favor firma __________________________________ 

 

Propósito para el que se realiza la divulgación: (marque uno de los siguientes) 
 

 Abogado 
 Seguro Medico 
 Doctor (Continuidad de la atención medica) 
 Personal  



 DOY Consiento en la transmisión de registros médicos a través de una máquina de 
fax, en el entendido de que la confidencialidad en la parte receptora no siempre 
puede garantizarse. 

 NO ACEPTO la transmisión de registros médicos a través de una máquina de 
fax, siempre que no se pueda garantizar la confidencialidad en la parte 
receptora. 

 
Mis derechos: 

 

Entiendo que tengo los siguientes derechos con respecto a esta Autorización: 
 

1. Entiendo que no tengo que firmar esta autorización para obtener beneficios de 
atención médica (tratamiento, pago ó inscripción). 

 
2. Re-divulgación: El receptor de la información de salud protegida tiene prohibido volver a 
divulgar la información a menos que el destinatario obtenga otra autorización mía o a menos 
que la divulgación sea específicamente requerida  o permitida por la ley. 

 
3. Revocación: Puedo revocar esta Autorización en cualquier momento enviando por 
correo ó entregando personalmente un aviso de revocación firmado y firmado a T.H.E. 
Centros de salud y bienestar. Dicha revocación entrará en vigencia a partir de su recepción, 
excepto en la medida en que el destinatario haya tomado medidas basándose en esta 
Autorización. 

 
4. Duración: Esta autorización se vence en 90 días a partir de la fecha de la firma. 

 

5. T.H.E. Centros de Salud y Bienestar me proporcionarán una copia de esta Autorización. 
 

Entiendo que a menos que la ley disponga lo contrario, la tarifa por este 
registro será de $15 por registro solicitados. Acepto pagar esta tarifa en su 
totalidad antes de que se publiquen los registros.  

 
 

Empresa:    
(Paciente / representante autorizado)  Representante/Persona Autorizada 

 para actuar en nombre del paciente. 
 

Nombre impreso:  Dirección:  
 

Número de teléfono:  Correo electrónico:   
 

Fecha:    
 
Rev. 09/2022 
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