
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PRIV ADA 

Numero del Expediente 

Fechas de servicio solicitado 

Nombre del Paciente (IA:ra de Molde) 

Nonibre Previo (Si aplica) 

Numm, de telefono durmJle el dia 

LA INFORMACI6N PUEDE SER DIVULGADA POR: 

Nomm/Org:aniZ2cion: ____________________________________________ _ 

Direcci6n: ------------------------------------------------

Telefono: Fu:

LA INF0RMAC16N SE LE PUEDE DIVULGAR A: 

Nombrr/Organizacion: 

Dircccion: ------------------------------------------------

Tclefooo: 

INFORMACl6N QUE SE DIVULGARA: 

D Rcsumcn de 111 Hoj11 Clincill 

D Hi.�IOffll y Examen Fisico 
D Resullados de laboralorios clinicos 
OConsull:u 
D Plan de Tralamiento / Resumen 

PR0l'Q4llTO DE LA DlV1JLGACI6N: 

D Medicamentos
0 Evaluacion Siquiii1ric11 
D Evaluocion Psicolcigic11 

D Rayos X 

D EKG

D Solicitud de un Abogado 

Fax: 

D otros: ____________________________
DAbstracto  (incluye demografico, evaluacion psiquiatria, 
resumen de historia  clinica, consultas, historia y examen fisico)

D P11r11 cl u10 de 01ro ProV1'Cdor de Servicios 
D Pora cl usn personal 

    Continuidad de los cuidados medicos 
D 0tros: (por favor cxplique) _____________________ _ 

RESTRICCIONESDEDIVULGAC16N: ________________________________ _ 

FECBA DE VENCIMIENTO: Esta autoriDci6D 1e vence a los tr,,inb (30) diu de haber sido finuada. 

RE-DIVULGACI0N: Yo eutimdo que una vr:z que la informaci6o lbla mencioo.ada sea diwlgada, la misma puede ..- �diwlgada por el receptor y puede quc la 
informaci6n Do esie protegida por la ley federal de: privacidad o sus regulacioocs. Relcvo de respomabilidad a la argmiu..-i6o � mcociouada de cualquier ai:ci6n 
legal que 1urja C10D motivo de la diwlgaci6n de la ioformacicin solicitada. 

CONDICI0NES: Yo entimdo que el Uemr csta autorizaaoo es voluntaria. Yo artiendo que la orpmzacioo ant&S mmcionada Do poodri como c:oodiciao de 
lnlamicmo el que yo firme es1a autoriz.acioo. 

MATERIA DEJ.JCADA: A mc:nos que yo lo ralrinj-, enticodo que la ioformaci6n cootcoida co mi expedieute medico puede cootemr iofonnaciao coD n:fereucia a 
enfamcd&da 1nmlnitidas sexuaJmeate, Slodrome de Imnuoodeficicncia Adquirida (SIDA,), o Vuw de Imnunoddicimda Humma (HIV). TIJJlbieo puede incluir 
ioformaci6n sobre tratamieuto pan eofenoedades mr:ntales, y para el abuso de drop& o ak:obot Rcgulaciooes Fedenles ( 4:ZCFR, Parle l) prohibco lw:er 
divulgaciones adiciooales sio mi comcatimicoto por esaito como lo pcnoiu dicbas Regulaciooes. 

CANCELAO6N DE LA AUT0RIZACl6N: Yo enliaJdo que teogo el dcrecbo de revocar esta autoruacicin eo cualquicr momeoto. Si yo caocdo ata autorizacioa. 
debo lw:aio por acrito y debo presmtlr la revocacicio al Deputamatto de IDformaci6o de Salud Yo cntieodo que la mrocaci6o DO aplica a la i:af'annadoo que ya 
haya lido diwlgada de acuerdo cou esta autoriz.acioo. Yo eotieodo que la rcwcacioo oo aplica a mi compailia de seguro cuando la ley provee a la COID('dia de seguro 
con el derecbo a cmputv uu.a ndmiacion bajo mi poliza. 

Fccha Finna del Pacieote o Representaate Legal Pareotesco COD el Pacimtc 

Fecha Finna del Testigo 

Fecba de Nacimiemo 

4225 WEST 20TH AVENUE  HIALEAH, FLORIDA 33012
SOUTHERN WINDS HOSPITAL

786-828-7552 305-557-1650
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