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Fecha de la solicitud: I I Numero del expediente medico: 
----------

Nombre: Fecha de nacimiento: # de telefono: 

Direcci6n completa: ----------------------------------------- -­

Autorizo a: □ Meritus Medical Center □ Brook Lane □ Meritus Medical Group (especifique) 
□ Otro (especifique)

a divulgar mi informaci6n de salud personal:: □ Mf mismo 
□ Otro (especifique)

□ Meritus Health

(Nombre de otra persona, tercera parte, o entidad, direcci6n, telefono, fax) 

Periodo de tiempo o fecha que se divulgara: De: (mes/afio) a 

Autorizo la divulgaci6n de la siguiente informaci6n: 
□ Resumen de hospitalizaci6n** □ Registros de vacunaci6n

O Resultados de laboratorio, informes de radiograffas O Notas de evoluci6n 

□ Registros quirurgicos, notas operatorias

□ Historial medico y examen fisico

□ Otro (especifique)

□ Resumen de alta

□ Departamento de emergencias/Clfnica de atenci6n
inmediata

(mes/afio) 

□ lnformes de patologfa

□ Medicamentos recetados

□ Visita(s) al consultorio

□ Registros de facturaci6n

** Datos demograficos del paciente, informaci6n de admisi6n, resumen de alta, departamento de emergencias, historial medico y examen 
fisico, consultas, notas operatorias, notas de procedimientos y resultados. 

Prop6sito de la solicitud: □ Personal □ Legal □ Seguro □ Atenci6n continua 

Marque a continuaci6n para EXCLUIR la lnformaci6n de salud confidencial de los registros que se divulgaran/copiaran/entregaran: 
□ Diagn6stico/tratamiento de abuso de drogas o sustancias o alcoholismo □ Registros de salud conductual

□ Diagn6stico/tratamiento de enfermedades de transmisi6n sexual o SIDA/VIH □ Pruebas geneticas

Metodos de entrega: Seleccione solo uno
Correo Papel: □ Correo □ Recogida Electr6nico: □ MyChart □ electronico

Direcci6n de correo electr6nico: 

□ Fax □ CD □ Otro

Numero de fax

Entiendo que, a menos que especfficamente solicite que dicha informaci6n se excluya de la divulgaci6n autorizada en este formulario de Autorizaci6n, la 
informaci6n en mi expediente medico puede incluir antecedentes, diagn6sticos y/o tratamiento de abuso de drogas o alcohol, enfermedades mentales, 
enfermedades contagiosas, o relacionada con enfermedades de transmisi6n sexual, sfndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH). 
Entiendo que la persona que da la autorizaci6n puede revocar esta autorizaci6n mediante una notificaci6n escrita y fechada al departamento de Gesti6n de 
informaci6n de salud. Entiendo que la revocaci6n no se aplicara a la informaci6n que ya haya sido divulgada en respuesta a esta autorizaci6n. Entiendo que la 
revocaci6n no se aplicara a mi aseguradora cuando la ley otorgue a mi aseguradora el derecho a impugnar una reclamaci6n bajo mi p6Iiza. 
Esta autorizaci6n vence un afio despues de la fecha de la firma, a menos que yo especifique lo contrario o la revoque. Entiendo que se me puede cobrar por 
las copias de mis expedientes medicos segun las leyes y directrices estatales y federales aplicables. Entiendo que, una vez divulgada la informaci6n anterior, el 
receptor puede volver a divulgarla, y es posible que las leyes o regulaciones federales de privacidad no protejan la informaci6n. 
Entiendo que la autorizaci6n del uso o la divulgaci6n de la informaci6n de salud identificada anteriormente es voluntaria. No necesito firmar este formulario 
para garantizar el tratamiento medico. 
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