
í al\. . ·. AUTORIZACIÓN PARA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PROTEGIDA DE SALUD 
~ . DEPARTAMENTO DE SALUD DE TENNESSEE 

Nombre del pacíentc: Fecha de nacimiento: Número del Seguro Social: 

Yo, o mi representante autorizado, solicito que la información de salud relacionada con mi cuidado y tratamiento se haga 
público, como se indica en este formulario. 

De acuerdo con la ley del estado de Tennessee y la Portabilidad del Seguro de Salud y el Acta de Rendición de Cuentas de 
1996 (HIPAA), Entiendo que: 
• El firmar esta autorización es un acto voluntario. Mi tratamiento, el pago, la inscripción en un plan de salud, o la 
elegibilidad para beneficios no será condicionada en base a mi autorización de esta disposición. 
• La información divulgada bajo esta autorización, puede ser re-divulgada por el beneficiario, y esta re-divulgación 
pudiera no ser protegida por la ley federal o estatal. 
• Tengo el derecho a revocar en cualquier momento esta autorización al escribir al departamento de salud del condado que 
aparece en la lista más abajo. Entiendo que el revocar esta autorización no afectará las revelaciones hechas o acciones 
tomadas antes de que la revocación sea recibida. 
• Una copia de esta autorización podrá ser utilizada con la misma efectividad de un original. 

Nombre de la entidad autorizada para divulgar la información: 

La información debe ser divulgada a: 

Nombre Dirección 

Registros autorizados para ser divulgados: (Marque todo lo que corresponda, los registros no marcados no serán 
divulgados.) 

O Todos los registros médicos y cuadros 
médicos incluyendo: 

O Registros de enfermedades transmitidas 
sexualmente incluyendo registros de VIH 
y SIDA 

O Registros de planificación familiar 

O Re · stros de WlC 

Esta información será usada con el propósito de: 

O Uso personal por el paciente o por el 
representante del paciente 

O Proveer servicios de apoyo legal 

O Otros (por favor especifique): 

O Registros Psiquiátricos y otros registros de salud 
mental 

O Registros de evaluación genética 

O Registros por alcohol o drogas 

O Otros (por favor especifique): 

D Verificar la elegibilidad para los servicios ofrecidos 
por: ____________________________ __ 

O Representación legal, libertad condicional, o 
investigación policial 

Si abajo no se indica una fecha de expiración, esta autorización expirará dentro de un año de haber sido firmada. 
Esta autorización expirará el: --------------

Mes 

Firma del Paciente o del Representante 

Nombre en letra de molde del Paciente o Representante. 
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A VISO SOBRE LOS DERECHOS INDMDUALES 

Entiendo que tengo el derecho a revocar esta Autorización en cualquier momento, por escrito, 
salvo en la medida en que el Departamento de Salud haya tomado acciones de seguridad de la 
Autorización. Además entiendo que una revocación no afectara a mi compañia de seguros 
cuando la ley provee a mi aseguradora con el derecho a impugnar un reclamo bajo mi póliza. 

Entiendo que puedo negarme a firmar esta Autorización. Si yo me niego a firmar esta 
Autorización, esto no afectará mi capacidad de recibir, de otro modo, tratamiento, pago, 
inscripción, o mi elegibilidad para los beneficios, según el caso. 

Entiendo que el Departamento de Salud me proveerá con una copia firmada de esta 
Autorización. 

Entiendo que la información usada o divulgada como resultado de esta Autorización puede estar 
sujeta a ser divulgada de nuevo por el beneficiario y ya no será protegida por la ley estatal o 
federal. 

Entiendo que puedo revisar y/u obtener una copia de la información de salud que se va a usar o 
que va a ser divulgada según se permita bajo la ley federal y/o la ley estatal, cualquiera que 
proporcione un mayor acceso a los derechos. 

Se me ha proporcionado o hecho disponible el Aviso de Practicas Privadas del Departamento de 
Salud de Tennessee. 

Solo: para la divulgación de información/registros de abuso de sustancias. 

Esta información ha sido revelada a usted de los archivos protegidos por las reglas Federales de 
confidencialidad (42 CFR Parte 2). Las leyes Federales le prohíben que usted divulgue de nuevo 
esta información a menos que expresamente se permita por consentimiento escrito de la 
persona a quien le interese o como de otra manera sea permitido por 42 CFR Parte 2. Una 
autorización general para la publicación de una información medica u otra información NO es 
suficiente para este propósito. Las reglas Federales restringen cualquier uso de la información 
para investigar y enjuiciar penalmente a cualquier paciente con abuso de drogas o alcohol. 

Todos los registros médicos proporcionados al Departamento de Salud de otras 
entidades se hacen parte oficial de los registros del Departamento de Salud y están 
sujetos a ser divulgados cuando se soliciten correctamente. 
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