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Por favor lea todo este formulario antes de firmarlo y llene todas 
las secciones que aplican a sus decisiones relacionadas a la  
divulgación de información médica protegida. Entidades cubiertas 
según es definido el término por HIPAA y el Código de Texas de Salud 
y Seguridad § 181.001 deben obtener una autorización firmada de la  
persona o su representante autorizado para divulgar electrónicamente  
la información médica protegida de dicha persona. La autorización 
no es requerida para divulgaciones relacionadas a tratamientos,  
pagos, operaciones de cuidado médico, la realización de ciertas  
funciones de seguro o según sea autorizado por la ley. Las entidades 
cubiertas pueden utilizar este formulario o cualquier otro  
formulario conforme a HIPAA, Ley de Privacidad de Expedientes 
Médicos en Texas y otras leyes aplicables. No se les puede negar 
tratamiento a personas en base al hecho de que no han firmado 
este formulario de autorización, y rehusar firmar este formulario no  
afectará el pago, inscripción o elegibilidad para beneficios.

AUTORIZO A LOS SIGUENTES LA DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN PERSONAL 
MÉDICA PROTEGIDA:
Persona/Organización Nombre _______________________________________________________
Dirección __________________________________________________________________________
Ciudad ___________________________________ Estado ___________ Código Postal __________
Tel. (_________)___________________________ Fax (_________)___________________________
¿QUIÉN PUEDE RECIBIR Y USAR LA INFORMACIÓN MÉDICA?
Persona/Organización Nombre _______________________________________________________
Dirección __________________________________________________________________________
Ciudad ___________________________________ Estado ___________ Código Postal __________
Tel. (_________)___________________________ Fax (_________)___________________________

FIRMA X __________________________________________________________________________	             ___________________________
	        Firma de la Persona o del Representante Legalmente Autorizado de la Persona   				    FECHA
Nombre Impreso del Representante Legalmente Autorizado (si aplica): _________________________________________________________________
Si es el representante, favor de precisar su relación con la persona: ¨ Padre del menor de edad    ¨ Tutor legal    ¨ Otro _________________________
Se requiere la firma de un menor de edad para la divulgación de ciertos tipos de información, incluyendo por ejemplo, la divulgación de información 
relacionada a ciertos tipos de cuidado reproductivo, enfermedades transmitidas sexualmente, y abuso de drogas, alcohol o sustancias, y tratamiento 
mental (Vea, p.ej. Código Fam. de Texas § 32.003).

FIRMA X __________________________________________________________________________	             ___________________________
	        Firma del Menor de Edad    								                        FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE O DE LA PERSONA

_______________________________________________________________
Apellido                              Primer Nombre                               Segundo Nombre

OTRO NOMBRE(S) QUE USA _____________________________________

FECHA DE NACIMIENTO Mes _________ Día ________ Año ____________

DIRECCIÓN ____________________________________________________

_______________________________________________________________

CIUDAD _________________ ESTADO _______ CÓDIGO POSTAL ________

TELÉFONO (_____)_____________ TEL. ALTERNO (_____)_____________

E-MAIL/CORREO ELECTRÓNICO (Opcional): _________________________

LAPSO DE TIEMPO EFECTIVO Esta autorización es válida hasta lo que ocurra primero: la muerte de la persona; la persona cumple mayoría  
de edad; o se retira el permiso; o en la siguiente fecha específica (opcional): Mes ________________ Día ________________ Año ________________
DERECHO DE ANULAR: Comprendo que puedo retirar mi permiso en cualquier momento presentando un aviso escrito declarando mi intención de 
anular esta autorización a la persona u organización nombrada abajo “QUIÉN PUEDE RECIBIR Y USAR LA INFORMACIÓN MÉDICA”. Comprendo que 
acciones hechas anteriormente en base a esta autorización por entidades que tenían permiso de acceder a mi información médica no serán afectadas.
FIRMA DE AUTORIZACIÓN: He leído este formulario y estoy de acuerdo con el uso y divulgación de la información según es descrita. Comprendo  
que rehusar firmar este formulario no detiene la divulgación de información médica que ha ocurrido antes de la anulación o que es permitida por  
ley sin mi autorización específica o permiso, incluyendo divulgaciones a entidades cubiertas según las disposiciones del Código de Texas de 
Salud y Seguridad § 181.154(c) y/o 45 C.F.R. § 164.502(a)(1). Comprendo que la información divulgada en conformidad a esta autorización  
podría quedar sujeta a ser divulgada nuevamente por el destinatario y podría ya no ser protegida por las leyes federales o estatales de privacidad.

RAZÓN PARA LA DIVULGACIÓN  
(Escoja solo una opción de abajo)

¨  Tratamiento/Continuar Cuidado Médico
¨  Uso Personal
¨  Facturación o Reclamos
¨  Seguro
¨  Asuntos Legales
¨  Determinación de Discapacidad
¨  Escuela 
¨  Empleo
¨  Otro _____________________________

¿CUÁL INFORMACIÓN PUEDE SER DIVULGADA?  
Para llenar la siguiente sección, indique cuáles artículos desea que sean divulgados. La firma de un paciente que es menor de edad se requiere para 
divulgar algunos de estos artículos. Si toda la información médica debe ser divulgada, marque solo la primera casilla.
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¨  Toda información médica	
¨  Órdenes del Doctor
¨  Notas de progreso
¨  Reportes de patología

¨  Antecedentes/Examen Físico
¨  Alergias del paciente
¨  Resumen del alta médica
¨  Información de facturas

¨  Medicamentos anteriores/actuales
¨  Reportes de operaciones
¨  Reportes de Pruebas Diagnósticas
¨  Reportes de Radiología e Imágenes

¨  Resultados de laboratorio
¨  Reportes de consultas
¨  Reportes de ECG/Cardiología
¨  Otro ____________________

Se requieren sus iniciales para divulgar la siguiente información:
______ Expedientes de Salud Mental (excluyendo notas de psicoterapia)       ______ Información Genética (incluyendo Resultados de Prueba Genética)
______ Expediente de Abuso de Drogas, Alcohol o Sustancias	           ______ Resultados de Prueba/Tratamiento de VIH/SIDA
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Definiciones - En el formulario, el término “tratamiento”, “operaciones de cuidado médico”, “notas de psicoterapia”, e “información  
médica protegida” son tal como hayan sido definidas en HIPAA (45 CFR 164.501). “Representante legalmente autorizado” como 
se usa en el formulario incluye a cualquier persona autorizada para actuar en nombre de otra persona. (Código Laboral de Tex.  
§ 151.002(6); Código de Texas de Salud y Seguridad §§ 166.164, 241.151; y Código de Texas de Sucesiones § 3(aa)).
Información Médica a ser Divulgada - Si “Toda Información Médica” es seleccionada para ser divulgada, la información médica  
incluye, pero no se limita a, todos los expedientes y otra información con respecto a antecedentes médicos, tratamiento, hospitalización, 
pruebas, y tratamiento ambulatorio, y también expedientes educacionales que pueden contener información médica. Tal como es  
indicado en el formulario, se requiere autorización específica para divulgar información sobre ciertas condiciones delicadas, inclusive:

•	 Expedientes de salud mental (excluyendo “notas de psicoterapia” según es definido por HIPAA en 45 CFR 164.501).
•	 Expedientes de Abuso de Drogas, Alcohol o Sustancias.
•	 Expedientes o pruebas relacionadas al VIH/SIDA.
•	 Enfermedades o pruebas genéticas (heredadas) (salvo si pueden ser prohibidas por 45 C.F.R. § 164.502).

Aviso de Divulgación de Archivos Médicos - No se requiere este formulario para la divulgación permitida de información médica 
personal protegida a la persona o al representante legal autorizado de la persona. (45 C.F.R. §§ 164.502(a)(1)(i), 164.524; Código de 
Texas de Salud y Seguridad § 181.102). Si con este formulario se está solicitando una copia del expediente médico de la persona, la 
ley estatal y federal permite tal acceso, salvo si tal acceso se determina es perjudicial para la salud física, mental o emocional de la 
persona por un doctor o proveedor de salud mental. (Código de Texas de Salud y Seguridad §§ 181.102, 611.0045(b); Código Laboral 
de Texas § 159.006(a); 45C.F.R. § 164.502(a)(1)). Si un proveedor de atención médica es nombrado específicamente en la sección 
“Quién Puede Recibir y Usar la Información Médica” de este formulario, entonces el permiso para recibir información médica protegida 
también incluye a doctores, otros proveedores de atención médica (tal como enfermeras y personal médico) involucrados en el tratamiento 
médico de la persona en la instalación de la entidad o en la oficina de dicha persona, y proveedores de atención médica que están 
cubriendo o disponibles para la persona u organización especificada, y personal o agentes (tal como socios u organizaciones de 
servicio) que realizan actividades y objetivos permitidos por ley para la entidad cubierta o persona especificada. Si se especifica a 
una entidad cubierta que no sea proveedor de atención médica, el permiso para recibir información médica protegida también incluye 
al personal de dicha entidad o agentes y subcontratistas que realizan actividades y objetivos permitidos por este formulario para esa 
entidad. Una persona puede tener derecho a limitar ciertas divulgaciones de información médica protegida relacionada a servicios 
pagados enteramente por la persona (45 C.F.R. § 164.522(a)(1)(vi)).

Autorizaciones para Propósitos de Ventas o Mercadeo - Si esta autorización se está haciendo con propósitos de ventas o  
mercadeo y la entidad cubierta recibe remuneración directa o indirecta de terceros en conexión con el uso o divulgación de la  
información de la persona para mercadeo, la autorización debe claramente indicar a la persona que tal remuneración existe. 
(Código de Texas de Salud y Seguridad §181.152, .153; 45 C.F.R. § 164.508(a)(3), (4)).

Costos - Algunas entidades cubiertas 
podrían cobrar una cuota de  
recuperación/tramite y por copias de  
expedientes médicos. (Código de Texas  
de Salud y Seguridad § 241.154).

Derecho a Recibir Copia - La persona 
y/o su representante legalmente  
autorizado tiene derecho a recibir una 
copia de esta autorización.

Limitaciones de este formulario - Este formulario de autorización no será utilizado para 
divulgar cualquier información médica en lo que se refiere a: (1) inscripción en plan de  
beneficios médicos y/o decisiones de inscripción relacionadas (45 C.F.R. § 164.508(b)(4)
(ii), .508(c)(2)(ii); (2) notas de psicoterapia (45 C.F.R. § 164.508(b)(3)(ii); o para propósitos 
de investigaciones (45 C.F.R. § 164.508(b)(3)(i)). El uso de este formulario no libera 
de responsabilidad a una entidad de cumplir con las leyes federales o estatales que 
aplican o reglamentos con respecto a acceder, usar o divulgar información médica 
u otra información personal confidencial (p.ej., 42 CFR Parte 2, limitando el uso de 
información relacionada al abuso y tratamiento de drogas/alcohol), y no da derecho 
a una entidad o sus empleados, agentes o asignados a cualquier limitación de  
responsabilidad por actos u omisiones en relación al acceso, uso o divulgación de  
la información médica obtenida por medio del uso de este formulario.

El Procurador General de Texas ha adoptado una Autorización para Divulgar Información Médica Protegida estándar de acuerdo 
al Código de Texas de Salud y Seguridad § 181.154(d). La intención del uso de este formulario es para cumplir con los requisitos 
de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y la Ley de Privacidad de Expedientes Médicos en Texas 
(Código de Texas de Salud y Seguridad, Capítulo 181). Las entidades cubiertas pueden utilizar este formulario o cualquier 
formulario conforme a HIPAA, la Ley de Privacidad de Expedientes Médicos en Texas y otras leyes aplicables. 
Entidades cubiertas según es definido el término por HIPAA y el Código de Texas de Salud y Seguridad § 181.001, deben obtener 
una autorización firmada de la persona o su representante autorizado para divulgar electrónicamente la información médica 
protegida de dicha persona. La autorización no es requerida para divulgaciones relacionadas a tratamientos, pagos, operaciones 
de cuidado médico, la realización de ciertas funciones de seguro o según sea autorizado por la ley. (Código de Tex. De Salud y 
Seguridad §§ 181.154(b),(c), § 241.153; 45C.F.R. §§ 164.502(a)(1); 164.506, y 164.508). 
La autorización proporcionada al usar el formulario significa que la organización, entidad o persona autorizada puede divulgar, 
comunicar o enviar la información médica protegida de la persona nombrada a la organización, entidad o persona identificada en 
el formulario, inclusive usando cualquier método electrónico.
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