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AUTORIZACION DE LA DIVULGACION DE REGISTROS MEDICOS GENERALES PARA EL USO Y LA INFORMACION
PRIVADADE LA SALUD DEL PACIENTE

Por favor complete la siguiente informacion:
Nombre del Paciente:
Direccion:
Teléfono:
Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento (MM/DD/Af0): / /
Yo autorizo al encargado de los registros médicos de:
u otra persona/o persona responsable (describa especificamente):
que divulgue/de a conocer la siguiente informacién: (Marque las que correspondan) (Puede haber cargos de pago para procesar una de estas
solicitudes):

U Todos los registros U Registros de Farmacia/Recetas

U Registros del Paciente que esta recluido en el hospital U Registros de Psicoterapia/Cuidados Psiquiatricos (NOTA: si esta

U Registros del Paciente que NO esta recluido en el hospital autorizacion es de notas de psicoterapia, NO puede ser combinada

U Registros de Rayos X/Radiologia con otra autorizacion a no ser que sea otra autorizacion para las notas
U Registros de Laboratorio/Patologia de psicoterapia.)

U Registros de Cuentas por Pagar U4 Otras (describa especificamente)

U Resumen

*Nota: Si estos registros médicos tienen cualquier informacion de otros proveedores anteriores o si tienen informacion sobre su
estado de HIV/AIDS, diagnéstico de cancer, abuso de drogas/alcohol, enfermedades de transmisién sexual, Ud. esta autorizando la
divulgacidin de esta informacion.

Estos registros medicos son por servicios recibidos en la(s) siguiente(s) fecha(s)
U Por favor envie los registros médicos mencionados anteriormente en esta solicitud (use mas papel si fuera necesario)

Nombre: Nombre:
Direccion; Direccion:
Teléfono: Teléfono:
Fax: Fax:

U Por favor mande los registros médicos que yo he marcado anteriormente por forma electronica. Si no es asi seran enviados escritos en
papel por correo.
Correo electronico:
La informacion puede ser usada/divulgada por cada uno de estos propdsitos:
Q4 Por mi autorizacion (solo el paciente puede marcar esta opcion) QO Por propdsitos legales
U Para mi cuidado médico 4 Otros
U Para pago/seguro médico

Esta autorizacién no sera valida después de: / / 0 en caso de un acontecimiento

(cualquiera que sea antes de la fecha de validez), y no sera valido por mas de un afio de la fecha de la firma del paciente para los registros médicos.)

Yo entiendo que después que la persona encargada de los registros médicos divulgue mi informacién médica , ya no sera protegida por las leyes
de privacidad federales. También entiendo que esta autorizacién es voluntaria y que yo puedo negarme a firmar esta autorizacion. MedStar Health
no le pondra tratamiento, pago, o requisitos de admisién o eligibilidad de beneficios por firmar esta forma. Por firmar esta forma, yo represento y
garantizo que yo tengo autorizacién de firmar este documento y que autorizo el uso o la divulgacion de la informacién médica privada, y que no
habra reclamaciones u 6rdenes pendientes o en efecto que puedan prohibir, limitar o restringir en ninguna forma mi capacidad de autorizar el uso
o la divulgacioén de esta informacién médica privada.

Firma del paciente (o del representante legal del paciente) Fecha (MM/DD/AfRo)
Escritura a mano del nombre completo del representante del paciente y La autoridad del representante del paciente para poder firmar por
parentezco con el paciente el paciente, (por ejemplo, padres, guardian, poder legal para

cuidados médicos, albacea

Ud. tiene el derecho de anular esta autorizacion, excepto hasta antes de que el encargado de registros médicos haya ya autorizado la divulgacion
de sus registros médicos, mandando su solicitud por escrito al encargado de los registros médicos.

Una copia de esta autorizacion firmada debe de dérsele al paciente

MS 100400S

MS 1004008 (9/14/2021)



