
Servicios Integrados de Salud 
Autorización para la divulgación de información 

 

 

____________________         ___________________          _____________________            __________  

Nombre                                    Fecha de nacimiento              Fecha de miembro ID SSN           Gráfico #   

   

____________________         ____________________        _____________________           __________  

Dirección                                 Ciudad                                     Estado                                          Código  

   

Entiendo que esta autorización es voluntaria. Entiendo que mi información de salud puede estar protegida por las Reglas 

Federales para la Privacidad de la Información de Salud Identificable Individualmente (Título 45 del Código de 

Regulaciones Federales, Partes 160 y 164), las Reglas Federales para la Confidencialidad de los Registros de Pacientes 

con Abuso de Alcohol y Drogas (Título 42 del Código de Regulaciones Federales, Capítulo I, Parte 2), y/o las leyes 

estatales. Entiendo que mi información de salud puede estar sujeta a re-divulgación por parte del destinatario y que si la 

organización o persona autorizada para recibir la información no es un plan de salud o proveedor de atención médica, la 

información divulgada puede ya no estar protegida por las regulaciones federales de privacidad.   

   

 Entiendo que mis registros pueden contener información sobre mi salud mental, uso de sustancias o dependencia, o 

sexualidad, y también pueden contener información confidencial relacionada con el HIV/SIDA. Además, entiendo que al 

firmar a continuación, estoy autorizando el lanzamiento o intercambio de estos registros a las partes nombradas a 

continuación.   

_________________________________________________________________________________________________   

Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento notificando a IHS por escrito, pero si lo hago, no 
tendrá ningún efecto en ninguna acción que IHS haya tomado antes de recibir la revocación.   
 _____________________________________________________________________________________  
   
Por la presente autorizo a los Servicios integrados de salud a (marque todos los que correspondan):   
 

⁭ Exchange con                 ⁭ Liberación a                ⁭Obtain de las partes que he indicado a continuación  

   

Por la presente autorizo a los Servicios de Salud Integrados a intercambiar / divulgar / obtener información:  
 

⁭ Verbalmente sólo                  ⁭ en forma escrita sólo      ⁭ verbalmente y por escrito  

  

Persona/organización que recibe/comunica la información:  
 

Nombre:_____________________________________________  
    

Dirección:____________________________________________  
 

____________________   _________________     ___________  

Ciudad                                Estado                            Código  

  

Número de teléfono: (____) ___________________        Extensión_______   

  

Descripción de la información de salud identificable individualmente (compruebe el tipo o tipos apropiados de 

información) que se publicarán/intercambiarán/obtendrán:   

  

⁭ Todo           ⁭ los planes de tratamiento           

 

⁭ Reclamaciones                   ⁭ Informes de Progreso para pacientes Ambulatorios  

 

⁭ Elegibilidad/Beneficios solo       ⁭ Asistencia  
 

Registros clínicos utilizados para hacer determinaciones de beneficios (pueden incluir información sobre HIV/SIDA y/o 

abuso de sustancias)   



 

 Servicios Integrados de Salud 
Autorización para la divulgación de información 

  

  

⁭ Todos los registros relacionados con un reclamo de Discapacidad   

  

⁭ Toda la documentación pertinente que UBH/USBHPC considere apropiada para los fines que se comprueban a 

continuación   

  

⁭ Otro (describa):_________________________________________________________________________ 

  

El propósito de esta versión es (marque todos los que correspondan):   

  

Permitir el manejo y coordinación clínicamente apropiados del tratamiento de salud mental y/o abuso de sustancias del 

Miembro y/o la cobertura en el marco del plan de beneficios de salud del Miembro (Gestión y Coordinación de La 

Atención).  

   

⁭Administración de beneficios       ⁭ Administración de Reclamaciones/Pago   

  

⁭Administración de una reclamación de discapacidad     ⁭ citación u otro proceso legal   

   

⁭ Para liberar registros físicos descritos anteriormente   

  

⁭ Otro (Describir):_________________________________________________________________________ 

 

Las fechas de los registros a divulgar:   

 

From___________ (MM/DD/AAAA) To____________ (MM/DD/AAAA)   

  

  

EL MIEMBRO O EL REPRESENTANTE DEL MIEMBRO DEBE LEER Y FIRMAR O INICIALIZAR LAS 

SIGUIENTES DECLARACIONES:   

  

Entiendo que esta autorización expirará:   

  

⁭ En ___________ (MM/DD/AAAA) o un año a partir de la fecha de la firma a continuación (o según lo establecido por 

otra ley federal o estatal aplicable).   

                         O  

⁯ Una vez que se produce el siguiente evento:  

________________________________________________________________________  

  

(El formulario debe completarse antes de firmar)   

  

________________________________                                _____________________________  

Firma de la Firma del Miembro/Tutor Legal                         Firma de La Fecha del Miembro Menor  

o el Representante del Miembro   

  

 _______________________________________                  __________________________________________  

Imprimir nombre de la relación de representante                  del miembro con el Miembro 

 

______________________________________ 

Descripción de Autoridad del Representante   

  

   

USTED PUEDE NEGARSE A FIRMAR ESTA AUTORIZACIÓN   


