Autorización para que (nombre del consultorio/institución de salud) utilice o revele mi información médica
Nombre del paciente: ____________________________________________________ Fecha de nacimiento: __________
Nombre anterior: ____________________________
I. Mi autorización
Ustedes podrán utilizar o revelar la siguiente información médica (marque todo lo que corresponda):
( Cualquier información médica contenida en mi expediente
( Información médica contenida en mi expediente médico relacionada con el siguiente tratamiento o enfermedad: _______________________

( Información médica de mi expediente médico correspondiente a la(s) fecha(s): __________________________________________________
( Otra información (p. ej. radiografías, facturas, fecha(s) específica(s)): _________________________________________________________________

Ustedes podrán utilizar o revelar la siguiente información médica referente a análisis, diagnóstico y tratamiento (marque todo lo que corresponda):
	( VIH (virus del SIDA)
	( Enfermedades de transmisión sexual

	( Trastornos psiquiátricos
	( Alcoholismo o drogadicción


Ustedes podrán revelar esta información médica a:
Nombre (o cargo) y organización ____________________________________________________________
Dirección: ________________________________ Ciudad ____________________ Estado ______ Cód. postal ______
Razón(es) de la autorización (marque todo lo que corresponda):
	( yo lo solicité




	( marque únicamente si (consultorio/institución) solicita la autorización para fines de comercialización

	( otro (especifique) __________________________
____________________________________________
	( marque únicamente si (consultorio/institución) recibirá pago o algo de valor por proporcionar información médica para fines de comercialización


Esta autorización vence:      
( a los 90 días de la fecha en que fue firmada 

( el día ________________
( cuando se produzca el siguiente acontecimiento _________________________
(no más de 90 días de la fecha de la firma)
II. Mis derechos
Entiendo que no tengo que firmar esta autorización para poder recibir beneficios de atención médica (tratamiento, pago o inscripción). Sin embargo, entiendo que debo firmar un formulario de autorización:
· Para participar en un estudio de investigación
      


o
· Para recibir atención médica cuando la finalidad es crear información médica para terceros.
Yo puedo revocar esta autorización por escrito. En caso de hacerlo, eso no tendría ningún efecto sobre acciones ya realizadas por (nombre del consultorio o institución médica) sobre la base de esta autorización. Es posible que no pueda revocar esta autorización si su finalidad era obtener seguro. Esta autorización se puede revocar de dos maneras: 

· Completar el formulario de revocación. El formulario se consigue por medio de (nombre del consultorio/institución médica). 
      


O
· Escribirle una carta a (nombre del consultorio/institución médica). 
Una vez que la información médica ha sido divulgada, la persona u organización que la recibe podría volver a revelarla. Es posible que las leyes de privacidad ya no amparen esa información.
___________________________________________
__________________
________________

Firma del paciente o individuo legalmente autorizado


Fecha



Hora
___________________________________________
________________________________________

Nombre en letra de imprenta si alguien firmó en nombre del paciente 
Parentesco con el paciente (padre, tutor, representante, etc.).
Last Update: ___/___/___


