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Este formulario está siendo completado por  el paciente -o-  el representante legal/personal del paciente* 

*Si usted no es el paciente, posiblemente se le solicitará que proporcione documentación de respaldo para verificar que 

está autorizado para realizar esta solicitud en nombre del paciente. 

 

 
Nombre del paciente:       Fecha de nacimiento:    

Dirección:          

Ciudad:      Estado:    Código postal:    

Teléfono del paciente: (   )   -   Correo electrónico:  

    

 

¿A quién desea solicitar los registros? 

Nombre del proveedor de atención médica o centro:         

Dirección del consultorio:            

Ciudad:      Estado:   Código postal:      

Teléfono: (   )   -    Número de fax: (   )   -     

 

 

¿A dónde quiere que se envíen sus registros? (Solo podemos divulgar registros a la entidad que usted autorice.) 

 Marque esta casilla si los registros se envían solo al paciente y, a continuación, pase a la siguiente sección. 

Nombre del destinatario:           

Domicilio del destinatario:        Ciudad:   

    Estado:   Código postal:     

Teléfono: (   )   -    Número de fax: (   )   -    

 

 

Motivo de la solicitud:  Me mudaré o cambiaré de médico  Obtener una segunda opinión 

 Consultar a un especialista  Uso personal  Otro motivo:   

 

Fecha(s) del servicio:   

 (O proporcione un rango de fechas lo más aproximado posible) 
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Tipo de registro(s):  Notas de visita de todos los proveedores 

 Notas de visita de estos proveedores solamente:   

 Registro de vacunación 

 Resultados de laboratorio 

 Informes radiológicos (TAC, imagen por resonancia magnética, ultrasonido, radiografías, etc.) 

 Otro:   

Describa los registros específicos que solicita para que podamos responderle de manera exhaustiva. 

(Por ejemplo, registros relacionados con una afección o cirugía, análisis de laboratorio específicos o todos los 
registros disponibles). 

 

 

¿Podemos divulgar la siguiente información protegida que puede estar incluida en sus registros? 

Marque todas las opciones que correspondan y coloque sus iniciales. 
 

 Resultados de las pruebas de VIH _____  Registros sobre consumo o abuso de drogas _____ 

 Registros de salud mental _____  Resultados de pruebas genéticas _____ 
 

¿Hay una fecha límite para esta solicitud?  Sí, por favor envíen mis registros antes del:   

  No, lo antes posible Fecha límite 

Por ley, tenemos hasta 15 días para cumplir con su solicitud. Sin embargo, si tiene una necesidad urgente para una próxima cita,  

por favor háganoslo saber. Haremos todo lo posible para cumplir con su fecha límite. 

¿Cómo desea que divulguemos sus registros? Seleccione solo una [1] opción 

 Portal para pacientes (MyChart)  Correo electrónico (encriptado)  Correo electrónico (no encriptado)* 

 Registros impresos para retirarlos en persona  Registros impresos para enviarlos por correo  Fax (máximo 50 páginas) 

* El envío de información por correo electrónico no encriptado aumenta el riesgo de que sea leído por un tercero no autorizado. 

Fecha de vencimiento opcional: Esta autorización entrará en vigor inmediatamente y permanecerá 

en vigor durante un [1] año a partir de la fecha de firma a continuación, a menos que se especifique aquí*:  
  

* La fecha de vencimiento opcional debe ser al menos 15 días después de la fecha de hoy para que sea válida 
 
 

 
Esta autorización para divulgar información es voluntaria. El tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para recibir beneficios no podrán estar 

condicionados a la firma de este formulario. Entiendo que puedo revocar esta autorización por escrito en cualquier momento. Entiendo que la revocación 

NO afectará ninguna divulgación que se haya producido antes de que One Community Health recibiera y procesara un aviso por escrito de revocación. 

Para revocar esta autorización, entiendo que debo enviar una solicitud por escrito a One Community Health, ATTN: Health Information Management, 1500 

21st Street, Sacramento, CA 95811. Tengo derecho a recibir una copia de esta autorización. 

REGISTROS ESPECIALES: *Derechos relacionados con información sobre salud mental. Se debe completar un formulario de autorización por 

separado para autorizar la divulgación o el uso de notas de psicoterapia, según se define en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del 

Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 1996, Título 45 del Código de Regulaciones Federales (CFR), 

partes 160 y 164. Con algunas excepciones, tiene derecho a revisar/recibir una copia de su información de salud personal. En circunstancias 

limitadas, podemos negarle el acceso a su propia información de salud mental si su proveedor determina que podría dañarlo. Si se le niega el 

acceso, tiene derecho a que se revise la denegación. ** Derechos relativos a los registros de trastornos por consumo de sustancias: los 

registros de trastornos por consumo de sustancias están protegidos por las regulaciones federales que rigen la Confidencialidad y los 

Registros de pacientes con trastorno por consumo de sustancias, Título 42 del Código de Regulaciones Federales (CFR), Parte 2, y la ley 

HIPAA, y no se pueden divulgar sin mi consentimiento por escrito, a menos que las regulaciones establezcan lo contrario. 

 ________________________________________________________________   _________________________  
Firma del paciente Fecha de hoy 

 ________________________________________________________________   _________________________  
Firma del representante del paciente Fecha de hoy 

 ________________________________________________________________   _________________________  
Nombre del representante en letra de imprenta Relación con el paciente 

DERECHOS DEL PACIENTE Y AUTORIZACIÓN 


