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 FORMULARIO DE DERECHOS 
DE ACCESO 

Autorización para comentar su información médica 
con amigos, familiares u otras personas 

Divulgación de información médica: su información médica y la comunicación sobre la misma es una parte importante de su 
atención. Aunque preferimos hablar directamente con usted, comprendemos que sus familiares u otras personas puedan participar 
en el apoyo a su atención. Al completar este formulario, autoriza a nuestro personal y proveedores a discutir su atención con las 
personas u organizaciones que enumere a continuación. 

Nombre del paciente: _______________________________________   Fecha de nacimiento: ___________________ 
 

DETALLES DE LOS DERECHOS DE ACCESO 

Autorizo a One Community Health a comentar/compartir la información médica protegida sobre mi persona con las 
siguientes personas que están involucradas en mi atención: 
 

Nombre de la persona/organización Relación con el paciente Número de teléfono 

   

   
 

Tipo de información que se compartirá o divulgará: 

 Información sobre las citas (incluye detalles sobre citas próximas o pasadas) 

 Recolección de medicamentos (incluye información relacionada con recetas o reposiciones de medicamentos) 

 Historial médico (incluye historial médico general, diagnósticos, tratamientos y procedimientos) 

 Salud mental (incluye información relacionada con la atención o los diagnósticos de salud mental) 

 Gestión de casos (incluye detalles relacionados con la coordinación de la atención, los servicios de apoyo o las derivaciones) 

Información de salud confidencial 
 Resultados de las pruebas de VIH   Registros de consumo de sustancias/abuso de drogas 
 Historiales de salud mental   Resultados de pruebas genéticas 

 

 Otra: ______________________________________________________________________________ 
 

DERECHOS Y AUTORIZACIÓN DEL PACIENTE 

Entiendo que esta autorización entrará en vigor en la fecha en que firme a continuación y seguirá siendo válida durante un (1) año. 
Tengo derecho a solicitar y recibir una copia de este formulario completado. Puedo cancelar (revocar) esta autorización en cualquier 
momento enviando una solicitud por escrito a One Community Health, Attn: Health Information Management, 1500 21st Street, 
Sacramento, CA 95811. También puede revocar su autorización llenando un formulario de revocación disponible en One Community 
Health. La revocación surtirá efecto una vez recibida, salvo cuando ya se haya compartido información en virtud de esta autorización. 
Entiendo que una vez que mi información se comparte con la persona u organización autorizada, puede ser divulgada de nuevo por 
ellos sin mi conocimiento o permiso adicional. One Community Health no se hace responsable por dicha divulgación. En algunos 
casos, esta información puede que ya no esté protegida por la ley de California o la ley federal (Ley de Portabilidad y Responsabilidad 
de Seguros de Salud en Estados Unidos [Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA]). 

Comprendo el contenido de esta autorización y he recibido respuesta satisfactoria a todas mis preguntas. 

_________________________________________________________   _____________________ 
Firma del paciente/persona autorizada Fecha de hoy 


