
















Divulgación de información 

Fecha de divulgación:_______________ 

 Esta divulgación sirve también como Pedido de información:  Sí __ 
No _ 

 Origen de la autorización: Interna __  Externa __ 

 Dirección de la autorización: Entrante __  Saliente __ 

 Nombre del cliente:__________________________________ 

 Fecha de nacimiento: ____________________ 

Por el presente, autorizo a Centennial Mental Health Center 
(Seleccione la oficina):____________________________________ 
  

Y a (Información de otra entidad)  

Nombre:___________________________________________ 

Persona de contacto:_________________________________ 

Domicilio:__________________________________________ 

Ciudad:____________________________________________ 

Teléfono:____________ Fax:____________ 

a divulgar la siguiente información: 

Todos los registros médicos: ___ Evaluación previa/posterior: ___ 

Informes de laboratorio: ___  Registros del médico: ___  

Planes de servicio: ___ Apuntes de evolución: ___ 



Asistencia/Participación/Evolución: __ 

Resumen de alta/traslado: __  Conversación: __ 

Otro (detallar): __ 

 

Con el fin de: 

Tratamiento (Internado + Ambulatorio):__ Pago: __ 

Tareas (administrativas): __   Otro (detallar): __ 

 

Períodos de tratamiento: 

Todos los episodios de tratamiento: ___   Tratamiento actual: __ 

Tratamiento específico: __ 

Fecha de inicio: __  Fecha de finalización: __ 

 

Si el fin de esta divulgación está indicado como "Otro", tanto si las 
opciones "Tratamiento", "Pago" o "Tareas" están marcadas o no, este 
documento constituye una autorización que cumple con la Ley de 
Portabilidad Y Responsabilidad de los Seguros Médicos de 1996 (HIPPA, 
pos sus siglas en inglés).  Por lo tanto, el Centro no puede condicionar 
mi tratamiento, pago, inscripción o elegibilidad para los beneficios con 
mi firma de esta autorización, y debe proporcionarme una copia de 
este documento. 



Entiendo que mis registros están protegidos por las leyes estatales y 
federales HIPAA (Título 45 del CRF, partes 160 y 164) y por las 
reglamentaciones federales de la confidencialidad de los registros 
médicos sobre consumo de sustancias, incluida la Parte 2 del Título 42 
del CFR.  La información no puede divulgarse sin mi autorización por 
escrito, salvo que esté específicamente contemplado por las 
reglamentaciones. Entiendo y acepto que, por el presente, autorizo a 
Centennial Mental Health Center a enviar los registros indicados a las 
personas o entidades antes mencionadas. Pueden usarse copias de este 
formulario en lugar del original. 

Los registros deben ir acompañados de un aviso sobre el tratamiento 
por consumo de sustancias que indique que las leyes federales, según 
lo estipulado en la Parte 2 del Título 42 del CFR, prohíben la divulgación 
no autorizada de estos registros. 

También entiendo que existe la posibilidad de que la información 
divulgada con mi firma de esta autorización a los destinatarios 
pertinentes puede ser a su vez divulgada por estos y, por ende, ya no 
gozará de la protección estipulada por las normas de privacidad de la 
Ley HIPAA. Asimismo, entiendo que puedo revocar este consentimiento 
en cualquier momento en la medida en que se haya actuado en 
relación a este. ESTE CONSENTIMIENTO TIENE VENCIMIENTO Y NO 
PUEDE USARSE DESPUÉS DE LA FECHA O ACONTECIMIENTO 
INDICADOS.  

Fecha de vencimiento:___________  o Vencimiento del 
acontecimiento:___________ 

¿Este formulario tiene como fin revocar el consentimiento?          
Sí __ No _ 



 

Firma del cliente:____________________  Fecha_________ 

 Firma del padre, madre, tutor o representante autorizado: 

 _________________________________________________ 

 Fecha:__________ 

 Firma del miembro del equipo:_______________Fecha_____ 

 

¿Se entregó una copia de este formulario al cliente?   Sí __ No _ 
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