
Autorizacion  para divulgar informacion medica protegida  (PHI) 
 

 
 

Seccion A: esta seccion debe comoletarse para todas las autorizaciones. 
Nom'bre del Paciente: 

, 
Fecha de 
nacimiento: 

Telefono del 
paciente: 

Ultimos cuatro dfgitosdel numero de seguro 
social (opcional) 

Nombre del proveedor: 
 

Nombre del destinatario: 

Direccion del proveedor: 
Sunrise Hospital  
3186 S. Maryland Pkwy 
LAS VEGAS, NV 89109 

 

I 

Direccion 1: 

Direccion 2: Telefono del destinatario: 

Ciudad: Estado: I COdigo postal: 

Modo de entrega de la informacion solicitada (si se deja en blanco, se proporcionari una copia impresa). 
D Copia impresa DMedios electronicos, si estan disponibles (por ejern plo, u nidad USB, 
CD/DVD, eDelivery) 
D Correo electronico encriptado D Correo electronico no encriptado 
NOTA: en caso de que el establecimiento no pueda realizar un envlo electr6nico como se solicita, se proporcionara un 
metodo de envlo alternativo (por ejem plo, una copia impresa). Existe cierto riesgo de que terceros puedan ver su PHI sin 
su consentimiento al recibir un envlo o un mensaje electr6nico no encriptados.No nos hacemos responsables del acceso de 
personas no autorizadas a la PHI contenida en este formato ni de ningun riesgo (por ejemplo, virus) que pudiera 
introducirse en su comoutadora o dispositivo al recibir la PHI en formato electr6nico o por correo electr6nico. 
Direccion  de correo electronico (si se marco correo electronico arriba. Escriba en letra de imprenta legible): 
La presente autorizaci6n caducara a partir de la fecha o del acontecirniento que se indica a continuaci6n: (Escriba la fecha o el 
acontecimiento, pero no ambos). 
Fecha: Acontecimiento: 
Propsito de la divulgacion: 

Descripcion de la informacion que se utilizara o divul2ara 
(,Esta solicitud esta destinada a las notas de psicoterapia? LJ Si; en ese caso, este es el t'.mico item que puede solicitar en la 
presente autorizaci6n. Debe presentar otra autorizaci6n para solicitar losdemas Items que se muestran a continuaci6n.  DNo; en 
ese caso, puede marcar tantos items como sea necesario. 
DescTJpciOn: Fecha(s): DescripciOn: Fecha(s): DescripciOn: Fecha(s): 
0Solo RESUMEN 
DMi historia clinica 

completa (toda mi 
informaci6n medica 
personal, PHI) 

DFormulario de 
internaci6n 

0 lnformes de dictados 
D6rdenes del medico 
D lngreso/Egreso 
DAnalisis cllnico 

 LJ Hojas de medicamentos 
Dlnformaci6n operativa 
DLaboratorio de 

cateterismo 
0 Tratamiento/anal isis 

especial 
DTiras de ritmo 
Dlnformaci6n de 

enfermeria 
DFormularios de 

transferencias 
Dlnformaci6n de la sala 

de urgencias 

 LJ Resumen de trabajo de 
parto/parto 

DEvaluaci6n de 
enfermeria obstetrica 

DHoja del flujo 
posparto 

DFactura desglosada: 
DUB-04: 
DOtro: 
O otro: 

 

Reconozco que es posible que la informaci6n d ivulgada contenga datos sobre SIDA o resultados de pruebas de VIH, 
anal isis de VIH, resultados psiquiatricos e informaci6n genetica o sobre el consumo de drogas y de alcohol, y por este medio 
brindo mi consentimiento para la divuh?aci6n de dicha informaci6n. (lniciales) 



 

 

Comprendo que: 
I. Puedo rehusarme a firmar esta autorizaci6n y que la firma de dicha autorizaci6n es estrictamente vol untaria . 
2. Ni mi tratamiento, ni el pago, la inscripci6n o la elegibilidad para obtener beneficios pueden estar condicionados por la 
.., firma de esta autorizaci6n. 
.). Puedo revocar esta autorizaci6n por escrito en cualquier momento, pero, si lo hago, eso no producira efecto alguno 

sobre los actos llevados a cabo con anterioridad a la recepci6n de dicha revocaci6n. Puedo encontrar mas informaci6n 
en el Aviso sobre practicas de privacidad. 

4. Si el solicitante o el receptor no son un proveedor de planes de salud o de atenci6n medica, es posible que la informaci6n 
divulgada ya no cuente con la protecci6n 
de las normas federales sobre privacidad y que pueda volver a ser divulgada. 

5. Puedo ver y obtener una copia de la informaci6n descripta en este formulario a cambio del pago de una tarifa razonable 
por dicha copia, en caso de que la solicite. 

6. Obtendre una copia de este formulario desoues de firmarlo. 
Secci6n B: ;.El pedido de la PHI es con fines de marketing o para la venta de la misma? O SI   LJ No 
Si la respuesta es afirmativa, el proveedor de planes de salud o de atenci6n medica debe completar la Secci6n B; de lo 
contrario, debe pasar directamente 
a la Secci6n C. 
(.El destinatario recibira alguna remuneraci6n econ6mica a cambio del uso o de la divulgaci6n 
de esta informaci6n? 

O s1 0 No 

Si la respuesta es si, describa la remuneraci6n: 
lEI destinatario de la PHI puede volver a cambiar la informaci6n por una remuneraci6n econ6mica? 

DSi 0No 
Secci6n C: Firmas 
He leido la informaci6n que antecede v autorizo la divuhiaci6n de la informaci6n medica protegida de la manera ind icada. 
Firma del paciente/representante del paciente: Fecba: 

Nombre del paciente/representante del paciente en letra de imprenta: Relacion con el paciente: 

 
 
 

Please return Authorization to: 
Sunrise Hospital & Medical Center 

ATTN: HIM/ MEDICAL RECORDS 
3186 S. Maryland Pkwy LAS VEGAS, NV 89109 

Phone: 702-961-8405 I Fax: 702-961-8412 
 

 
 
 
 
 

 

 



I 

Instrucciones  para completar la Autorizaci6n  para la divulgacion de informacion  medica 
protegida (Protected Health lliformation, PHI) 

El prop6sito de estas instrucciones es responder a cualquier duda que pueda surgir al completar el 
formulario de Autorizaci (m para la divulgacion de informacion medicoprotegida . 

Seccion A 
Nombre del paciente El nombre de la persona que recibi6 eJ/los servicio(s) medico(s) 
Fecha de nacimiento La fecha de nacimiento del paciente 
Telefono  del paciente Un n\1mero de telefono donde se pueda contactar al paciente 
Numero  del seguro social Los (1ltimos cuatro digitos del n\1mero de seguro social del paciente - Este campo es 

opci011al. 
Nombre  del  provecdor Nombre del establecimiento u hosoital donde se presto el servicio al oaciente 
Dircccion   dcl  proveedor Escriba la direcci6n postal del establecimiento u hospital. 
Nombrc   dcl  dcstinntario Nombre de la persona a la que el paciente autoriza a recibir la informaci6n medica 

protegida solicitada 
Direccion   del  destinatario Escriba la direcci6n postal del ..destinatario"designado.Asegi'.1rese de incluir su c6digo 

postal. 
Telefono del destinatario Un numero de telefono donde se pueda contactar al destinatario de la informaci6n 

medica 
Modo de entrega de la Especifique de que manera el destinatario quiere recibir la informaci6n solicitada. 
informacion  solicitada 
Correo  electronico Complete solo si se solicita eDelivery (envio electr6nico). 
Fecha o acontecimiento La autorizaci6n vencera en 90 dias, a menos que se indique lo contrario en este 
de vencimiento formulario. 
Proposito de la divul2acion Explique por que se solicita la informaci6n medica protegida requerida . 
Notas de psicoterapia Si la informaci6n que se solicita esta relacionada con la psicoterapia, marque la 

casilla "Si". Si la informaci6n no esta relacionada con la psicoterapia, marque la 
I 

casilla "No". 
Descripcion de la informacion Descripcion: marque la casilla que mej or describa el tipo de informaci6n medica 
que se utilizara  o divulgara solicitada para 

su utilizaci6n o divulgacion. 
Tengapresente lo sig11ie11te: Solo RESUMEN incluye la caratula de SU historia clinica, 
el resumen 
de a/ta, sus antecedentes clinicos y su examenjisico, los i1!formes anatomopato/Ogicos, 
radio/Ogicos, 
de consultas y de laboratorio, ademtis de cualquier ilr/orme op erativo. 
Fecl1a(s): escriba la fecha del servicio correspondlente al momento en que se 
proporcion6 el tratamiento medico. Si la informaci6n solicitada se refiere a la estadia 
de un paciente intemado, escriba la fecha de alta. 
Conse11ti111ie11topara div11lgar: escriba sus iniciales en esta casilla si acepta y da su 

I consentimiento para la divulgaci6n de informaci6n medica protegida que pueda 
I contener datos psiquiatricos, sobre consumo de drogas o alcohol, sobrc SIDA o bien 

sobre pruebas o de resultados de VIH. 
 
 
 
 
 
 

I 
I 
I 



Instrucciones para completar la Autorizacion para la divulgacion de informacion medica 
protegida (Protected Health Information, PHI) 

Secci(m B 
Solo es necesario completar esta secci6n si la solicitud de divulgaci6n es con fines de marketing, y el 
paciente recibi6 una compensaci6n  a cambio de esta informaci6n. Seleccione ..Si" o "NO". Si selecciona 
"Si",  escriba 
una breve explicaci6n. 

Seccion C 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Please return Authorization to: 
Sunrise Hospital & Medical Center 

ATIN:HIM/ MEDICAL  RECORDS 
3186 S. Maryland Pkwy 
LAS VEGAS, NV 89109 

Phone: 702-961-8405 I Fax: 702-961-8412 

Firma del paciente, tutor 
o representante personal 

La firma del paciente es siempre obligatoria, a menos que se trate de un menor o que 
se haya desinado a un representante le2al. 

Fecha de la firma Escriba la fecha en que se firm6 este formulario de Autorizaci6n. 
Nombre del pacientc, tutor o 
rcprcsentantc personal en 
letra 
de imprenta 

Escriba el nombre de la persona que firm6 este formulario de Autorizaci6n en tetra de 
imprenta. 

Relacion del represcntante 
legal 
con el paciente 

Si quien firma el formulario de Autorizaci6n no es el paciente, se debe proporcionar 
una descripci6n de la autoridad que tiene el representante para actuar en nombre del 
paciente (por ejemplo, apoderado para atenci6n medica, albacea testamentario del 
patrimonio o tutor legal). Incluya , ademas, una copia de toda la documentaci6n 
probatoria (es decir, una copia del poder para atenci6n mcdica, o bien de la orden 
judicial para el albacea testamentario del patrimonio o para la tutela legal). 
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