
FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN PROTEGIDA

Yo autorizo que mi información sea lanzada por:  Verbal

SSN:

Firma:

Otro: 

Fax TeléfonoCorrero

Yo comprendo que esta información posiblemente incluye detalles sobre diagnóstico/tratamiento para abuso del alcohol o drogas y Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (HIV) o Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (AIDS).

Yo autorizo el lanzamiento de esta información para el período de tiempo de: a .

Razón de la  
divulgación:

Nombre y dirección de la 
persona, instalación, etc. 
autorizada para divulgar 
mi información:

Nombre Escrito:

Nombre y dirección de la 
persona o entidad a 
quién mi información se 
le lanzará:

Yo comprendo que yo puedo revocar esta autorización por escribir a la instalación autorizada a divulgar mi información.  Desde recepción, yo comprendo que 
esta instalación no hará más divulgaciones de mi información de acuerdo con esta autorización, excepto al alcance que tal información y se haya divulgada 
antes de la revocación o si la divulgación de mi información es permitida por ley.  También, yo creo que información divulgada por esta autorización 
posiblemente sea sujeta a re-divulgación por receptor de mi información, a menos que sea limitada por ley aplicable.

Toda Información

Diagnóstico

Historia Clínica y Evaluación

 Admisión y Dar de Alta

Información de Facturación 
y Pago

Resumen Escrito

Fecha de Nacimiento:Apellido:MI:Primer Nombre:Fecha:

Código Postal:Estado:Ciudad:Dirección:

Yo autorizo la renuncia de información concerniendo mi asistencia médica o pago para asistencia médica protegida por Ley de Responsabilidad y 
Portabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y otras leyes aplicables cómo:

Fecha:Veritas, LLC Formulario (Enero 2015)    
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