
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formulario de autorización HIPAA 
 

Nombre: _________________________  Fecha de nacimie nto: ____/____/____ 
 

Divulgación de información 
Registros médicos: 

□ Autorizo la divulgación de información, incluyendo diagnósticos, historiales clínicos y exámenes 
realizados. Esta información podrá ser divulgada a (indique el/los nombre(s)): 
 

□ Esposo/Esposa ____________________________________ Teléfono: _________________ 
 

□ Niños/ Niñas_______________________________________ Teléfono: _________________ 
 

□ Padre(s) del niño____________________________________ Teléfono: _________________ 
 

□ Otro/Otra __________________________________________ Teléfono: _________________ 
 

□ La información no se divulgará a nadie. 
 
Registros de facturación: 

□ Autorizo la divulgación de información de facturación y reclamaciones. Esta información podrá 
ser divulgada a (indique el/los nombre(s)): 
 

□ Esposo/Esposa ____________________________________ Teléfono: _________________ 
 

□ Niños/ Niñas_______________________________________ Teléfono: _________________ 
 

□ Padre(s) del niño____________________________________ Teléfono: _________________ 
 

□ Otro/Otra __________________________________________ Teléfono: _________________ 
 

□ La información no se divulgará a nadie. 
 

Esta autorización para la divulgación de información permanecerá vigente hasta que yo la dé por 
terminada por escrito. 
 
Firmado/Firmada ___________________________________ _   Fecha: ____/____/____ 
 

Testigo: __________________________________________ __   Fecha: ____/____/____ 


