
(1/10) Print Request*325* Release of Info

Por este medio autorizo a:

(Expiración del evento/fecha)

AUTORIZACIÓN PARA LA
DIVULGACIÓN MÉDICA DEL

PACIENTE
Nombre del Paciente (letra de molde) Fecha de Nacimiento

Número de Seguro Social # del Expediente Médico

Fecha(s) del Servicio (si es conocida)

�� Dell Children’s Medical Center of Central Texas
�� Seton Edgar B. Davis Hospital
�� Seton Highland Lakes Hospital
�� Seton Medical Center Austin
�� Seton Medical Center Hays

�� Seton Medical Center Williamson
�� Seton Northwest Hospital
�� Seton Southwest Hospital
�� University Medical Center Brackenridge
�� __________________________________

a divulgar mi información médica individualmente identificable como se describe abajo, la cual pudiera incluir información sobre
enfermedades transmisibles tal como el Virus de Inmunodeficiencia Humana (“VIH”) y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(“SIDA”), enfermedades mentales (excepto notas de psicoterapia), dependencia química o de alcohol, resultados de pruebas de
laboratorio, historial médico, tratamiento o cualquier otra información similar pertinente. Entiendo que esta autorización es voluntaria
y que me puedo negar a firmar dicha autorización. Entiendo además que mi cuidado médico y el pago de mi cuidado médico no se
verán afectados si elijo no firmar este formulario.

Comprendo que si el recipiente autorizado a recibir esta información no es un plan o proveedor de servicios médicos, la información
divulgada ya no podrá ser protegida por los reglamentos de privacidad federales y estatales.
Descripción de la información a ser divulgada: (marque todas las que apliquen)
____ Hoja Principal ____ Informes de Radiología ____ Diapositivas de Radiología (Departamento de Imágenes)

____ Resumen de Dada de Alta ____ Informes de Laboratorio ____ Récords de Cobros (Servicios Financieros del Paciente)

____ Historial & Examen Físico ____ Informes Patolólogicos ____ Sala de Emergencia
____ Informes de Consultas ____ Informes Diagnósticos ____Otros: ____________________________________
____ Informes Operativos (es decir, ECG, EEG, Estudio del Dormir)_________________________________________________

El propósito de esta divulgación es para lo siguiente: (marque la categoria apropiada)

� Pedido del paciente (Marque tipo divulgación con circulo) Hospital     Doctor     Compania Aseguradora    Abogado
Otros: Favor explique____________________________________________________________________________________

� Pedido del hospital Explique el propósito de la Autorización_________________________________________
(Si es un pedido de hospital el paciente deberá recibir una copia de la autorización)

Esta información será enviada a la siguiente dirección: (si es aplicable)

Nombre   Dirección Ciudad Estado Código Postal
Entiendo que esta autorización expirará 180 días a partir de la fecha de esta autorización a menos que yo lo especifique de otra manera.
Deseo que esta autorización permanezca en efecto hasta ___________________________________

Entiendo que puedo revocar esta autorización pidiendo una autorización de revocación por escrito que puede ser obtenida
llamando/escribiendo a: 
�� Dell Children’s Medical Center of Central Texas, 4900 Mueller Blvd., Austin, Texas 78723
�� Seton Edgar B. Davis Hospital, 130 Hays Street, Luling, Texas 78648
�� Seton Highland Lakes Hospital, P.O. Box 1219, Burnet, Texas 78611
�� Seton Medical Center Austin, 1201 West 38th, Austin, Texas 78705
�� Seton Medical Center Hays, 6001 Kyle Parkway, Kyle, Texas 78640
�� Seton Medical Center Williamson, 201 Seton Parkway, Round Rock, Texas 78665
�� Seton Northwest Hospital, 11113 Research Blvd., Austin, Texas 78759
�� Seton Southwest Hospital, 7900 FM 1826, Building 1, Austin, Texas 78737
�� University Medical Center Brackenridge, 601 East 15th Street, Austin, Texas 78701

Entiendo además que la revocación por escrito debe ser firmada y fechada con una fecha posterior a la fecha de esta autorización.
La revocación no afectará acción alguna tomada antes del recibo de la revocación escrita.

Relación con el paciente                        o  Autoridad Legal (adjunte documentación pertinente)

Firma del Paciente o su Representante                         Fecha Representante del Paciente (letra de molde)

FOR STAFF USE ONLY

Date request completed_______________________ # of pages released _________________________

Staff Name __________________________________________________________________________




