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Autorización para a reveler la información de salud protegida 

 
Mi firma autoriza La Clínica “White House” a obtener o revelar información especifica protegida sobre mi salud, a las personas 
nombradas a continuación. 

Esta autorización permite La Clínica “White House” (información de contacto arriba) poder obtener/revelar la siguiente 
información: 

 ___________________________________________________________(favor de poner el nobre y la dirección) la siguente 
información de salud personal: 

 Todos los Registros Pertinente a la Continuación de Primeria Atención. 

  Registros Pertinentes al Tratamiento, Enfermedad, Condición o Lesión Específica.  

  (por favor especificar         ) 

  Registros que Cubren el Período de tiempo desde       a    

  Otra (favor de especificar        ) 

Mi indicación arriba reconoce que yo entiendo que esta autorización puede incluir el uso a revelación de información sobre de los 
exámenes del HIV, los tratamiento de HIV/AIDS y condiciones relacionadas, al diagnostico y tratamiento de drogas y/o abuso del alcohol, 
y las condiciones psiquiátricas o psicológicas de los organizaciones en la lista. 

El propósito de esta revelación es: 

  Atención Médica del Futuro     

  Procesamiento de reclamación legal 

  Procesamiento del Reclamación de Seguros    

  Otra (favor de especificar                  ) 

 

Entiendo que yo tengo el derecho de cambiar o cancelar esta autorización a cualquier momento notificando el Oficial de Privacidad, en 
forma escrita, a Health Help, Inc., Atención: Oficial de Privacidad, 401 Highland Park Dr., Richmond, Kentucky 40475. También, yo 
entiendo que cualquier cambio o cancelación no afectara la acción tomada basada en la  autorización previa de los cambios o cancelación.  

Entiendo que yo no tengo que firmar esta autorización y que La Clínica de “White House” no se pueden condicionar tratamiento o el pago 
por no haber firmado esta asignación.  

Entiendo que la información utilizada  o divulgada en de esta autorización puede ser sujetó a la revelación  por el recipiente nombrado 
arriba y puede no ser protegido por las leyes federales y los reglamentos sobre mi privacidad de información de salud. Entiendo que yo 
tengo el derecho de inspeccionar y copiar la información divulgada.  

Entiendo que La Clínica de “White House” puede recibir rembolso del recipiente nombrado por los gastos de suministros y mano de obra 
necesaria para divulgar mi información de salud personal.   

Esta autorización expira en      (Lista una fecha o evento especifico). 
Certifico que yo recibí una copia de esta autorización (Si yo asi deseo). 

 
               
Fima de Paciente       Fecha de Nacimiento 
 

               
Fimar de Paciente o Guardián      Relación a Paciente (si otra) 
 

               
Fimar de Testigo       Fecha 
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