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Autorización Para Entregar y Divulgar  
Información Médica Protegida A Austin Regional Clinic 

MRN: _________________ 

 Tel: |   Fax: 

Por la presente autorizo al custodio de registros médicos de la oficina del Dr.                                             para divulgar información del registro médico de: 
   

Nombre del Paciente  Fecha de Nacimiento  
 

Dirección  Tel 

Ciudad                                          Estado                        Código postal  Fecha de Servicio 

Se puede divulgar información a:    Se divulgará información de: 

Austin Regional Clinic /   
Clínica / Doctor 

 

Clínica / Doctor 

ARC Clínica  Dirección 

Dirección, Ciudad, Estado, Código postal  Ciudad, Estado, Código posta 

Teléfono  Fax  Teléfono  Fax: 

Por favor, suministra la siguiente información: 
 Lista de problemas  Reportes de rayos-X  Salud mental  Registros de afuera 
 Notas sobre el progreso  Películas de rayos-X  Drogas/Alcohol  Otros (especificar) 
 Historia y examen físico  Reporte de ECG  Reportes de laboratorio  
 Vacunas  Examen VHI/SIDA  Medicamentos  

 Otros reportes de diagnósticos (Especificar)  

Esta información es necesaria para el siguiente propósito: 

 Continuar con la atención del paciente  Uso Personal  Abogado/Legal 

 Seguro  Otro (especificar)  

1. Entiendo que la información contenida en mi registro de salud es posible que incluya información relacionada con enfermedades de transmisión 
sexual, Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o virus de inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir información acerca de 
servicios relacionados con salud mental y comportamiento y tratamientos para problemas de alcohol y drogadicción. 

2. Comprendo que autorizar la divulgación de esta información médica es voluntaria. Puedo rehusarme a firmar esta  
autorización. No necesito firmar esta autorización con el fin de recibir tratamiento. Comprendo que con ciertas excepciones, puedo inspeccionar o 
solicitar copias de la información a ser utilizada o divulgada. Comprendo que cualquier divulgación de esta información lleva consigo el riesgo 
potencial de que ésta se vuelva a divulgar sin autorización y que es posible que la información no quede protegida bajo las normas federales de 
confidencialidad.  

3. Entiendo que tengo el derecho a revocar esta autorización en cualquier momento. Entiendo que la revocación no se aplicará a la información que ya 
se ha publicado en respuesta a esta autorización. Entiendo que la información divulgada a Austin Regional Clinic puede estar sujeta a una nueva 
divulgación y ya no puede estar protegida por las regulaciones federales y estatales de privacidad. Entiendo que esta autorización permanecerá 
vigente indefinidamente a menos que se indique lo contrario ______________________(fecha de expiración), excepto en la medida en que se hayan 
tomado medidas en virtud de esta autorización, por medio de notificación por escrito al ARC dirigida a: Oficial de Privacidad, 6210 E. US HWY 290, 
Austin, Texas 78723. 

   

Firma del paciente o del representante legal  Fecha  
 

Relación con el paciente  Testigo 
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