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410 Canterbury Road 
Smithfield, NC 27577 

Phone: (919) 934-5149 
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236 Butternut Lane 
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Clayton, NC 27527 
Phone: (919) 359-6016 

Fax: (919) 359-6017 

Autorización para la divulgación de la información 

Nombre: ___________________________________________________ Otro Nombre: ___________________ 

Direccion:________________________________  Ciudad, Estado, Codigo Postal: _______________________ 

Fecha de Nacimiento: _____/_____/________ Telefono: ___________________ Cell: ____________________ 
 

Autorizo la divulgación de la información médica como se indica a continuación:  
 

DE       PARA 
Oficina: _____________________________ Oficina: _________________________________ 
Atencion: ____________________________ Atencion:_________________________________ 
Direccion: ___________________________ Direccion: ________________________________ 
Ciudad, Estado, Código: ________________ Ciudad, Estado, Código: _____________________ 
Telefono: ____________________________ Telefono: ________________________________ 
Fax: _______________________________ Fax: ____________________________________ 
 

SI SON MAS DE 10 PÁGINAS, POR FAVOR MANDAR LOS REGISTROS POR CORREO, NO POR FAX 

 Me gustaría recoger mis registros, por favor llámeme al número de arriba. 
 Me gustaría que me envíen los registros por correo (por favor, indique la dirección arriba) 
 
Lo que será divulgado: Por favor, elija los registros que le gustaría divulgar: 
 Notas de salida del paciente 
 Radiografía/ reportes de radiografía 
 Reporte de Laboratorio   

 Registro de vacunas 
 Informes de patología 
 TODOS los registros médicos 

 Otro, favor especificar:_______________________ 

 
NOTA: los registros que figuran a continuación tienen una protección especial por la ley.  
Autorizo la divulgación de información relativa:  

El diagnóstico y el tratamiento del SIDA, incluyendo los resultados de las pruebas del VIH  Si      No/No Aplica 
El diagnóstico o tratamiento de un abuso de drogas y/o alcohol  Si      No/No Aplica 
El tratamiento y / o consulta de salud mental o enfermedades psiquiátricas  Si      No/No Aplica 

 
Propósito de la divulgación: por favor indique el motivo de esta divulgación: 
 Transferir cuidado    
 Para uso en una demanda judicial 
 Seguimiento relacionado con una lesión 

 Uso personal 
 Para obtener discapacidad 
 Compensación al trabajador 

 Requerimiento de fuerzas armadas   
 Para otro doctor 
 Otro, favor especificar:_______________________ 

 
Fecha de vencimiento: esta autorización expirará en sesenta días a menos que se indique lo contrario a continuación:  
 Por favor cambia la fecha de vencimiento para que dure por _________ días. 
 
Entiendo que esta autorización puede ser revocada en cualquier momento de acuerdo a las prácticas de privacidad de Horizon Family Medicine. 
Esta solicitud debe hacerse por escrito. Una vez que estos registros se divulgan, la información no está protegida por  Horizon Family Medicine y 
puede potencialmente ser divulgada por la parte que recibió estos registros. Horizon Family Medicine, sus empleados y funcionarios, y los médicos 
que asisten son liberados de la responsabilidad legal o responsabilidad por la liberación de la información anterior en la medida indicada y 
autorizada. 
 
He leído y comprendido esta información. He recibido una copia de este formulario, y yo soy el paciente o estoy autorizado a actuar en nombre del 
paciente para firmar este documento  autorizando que acredite el uso o divulgación de la información de salud protegida en los términos señalados 
anteriormente. 

______________________________________________________________ _____________________________________ 
Firma del Paciente          Fecha 
 

______________________________________________________________ _____________________________________ 
Firma del Representante Legal y Relación con el Paciente   Fecha 
  

______________________________________________________________ _____________________________________ 
Firma del Testigo        Fecha 

MR # 
 


