
AUTORIZACION PARA DIVULGAR UN EXPEDIENTE 

PARA PEDIR LA DIVULGACION INFORMACION MEDICA, FAVOR DE COMPLETAR Y FIRMAR ABAJO. 

Yo, _______________________________, por este medio autorizo voluntariamente la divulgación de información de mi expediente medica. 
 (Nombre de la Paciente) 

Nombre de la Paciente:______________________________ Fecha de Nacimiento de la paciente:__________________ 

Seguro Social de la Paciente:_____________________________ 

Dirección de la Paciente:  ________________________________ 

_____________________________________________________ 
Numero de Teléfono:___________________  # de Expediente__________ 

  Información Pedido, incluyendo fechas de tratamiento, si es aplicable: 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Yo entiendo que la información dentro de mi expediente medica puede incluir información, relatado a Enfermedades de Transmisión Sexual, 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).  También puede incluir información sobre los 

servicios de salud mental o comportamiento, y tratamiento sobre el uso de drogas o alcohol. 

____Si, doy mi consentimiento.         ____No doy mi consentimiento de revelar esta información. 

Razón de Divulgar la Información: 

______________________________________________________________________________________________ 

Esta información es pedido de: 

Nombre de Persona/Organización/Facilidad: _____________________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________     

Numero de Teléfono: _________________________________  Numero de Fax: _________________________ 

Esta información se provea a: 

Nombre de Persona/Organización/Facilidad: _____________________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________     

Numero de Teléfono: _________________________________ Numero de Fax: _________________________ 

1. Yo entiendo que esta autorización  se  vencerá   (inserte fecha)_______________.

2. Yo entiendo que puedo  revocar esta autorización (con la excepción a la medida en que la acción ya fue tomada con confianza en esta

autorización firmada)en cualquier momento por notificación a Omega OB/GYN Associates por escrito.

3. Yo entiendo que puedo negar firmar esta autorización y que mi negación no afectara mi habilidad de obtener  tratamiento, pagos o mi

elegibilidad para beneficios (si es aplicable)

4. Yo puedo inspeccionar o copiar cualquier información usada o divulgada bajo este acuerdo.

5. Yo entiendo que si la persona o organización que recibe este información no es un proveedor de salud o plan cubierta bajo las regulaciones

federales de privacidad, la información descrito anteriormente puede ser re-divulgada  y ya no será protegida bajo estas regulaciones.

____________________________________________________________________ ________________________ 
Firma de la Paciente o Su Representante Fecha 

__________________________________________________________________ _________________________ 
Nombre en Letra de Molde de Su Representante  Relación a la Paciente 

YOU HAVE THE RIGHT TO RECEIVE A COPY OF THIS FORM. 
Under HIPAA, with patients’ written request, records must be provided within 30 days of a request. 

Under House Bill 300 Texas Law, with patients’ written request, records must be provided within 15 days of a request. 

Omega OB-GYN  

www.omegaobgyn.com 

Arlington- Mansfield - Grand Prairie 


