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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD 
(Por favor complete con tinta.  Agregue una copia de su identificatión para verificatión.) 

 

Nombre del Paciente ____________________________________    Nombre Previo _______________________________________   
Fecha de Nacimiento________________________   SS #__________________________  No de Cuenta _______________________ 
 
Doy mi autorización por escrito para revelar información (PHI) por escrito o verbalmente sobre el paciente arriba mencionado 
DE ___________________________________________________________  Para (Nombre)  ____________________________________ 
Dirección __________________________________________  Dirección _________________________________________                                                                         
Ciudad, Estado, Códiogo Postal _________________________ Ciudad, Estado, Códiogo Postal __________________________ 

Teléfono ___________________________________________  Teléfono______________Numero de Fax _______________  
                                                                                                  Fecha de Nacimiento_______________Relacion__________ 
 
Propósito de la Revalación de la Información  ___Transferencia de la PHI    ___ Mercadotecnia  (no cara a cara)               ___Legal 

___ Aplicaciones de Seguro    ___ Determinaciones de Empleo ___Investigación                 
___Otro_______________________________________________________________________________________________ 
 

Autorizo la revelación de de la información protegida bajo la ley federal. Esta información, una vez revelada, puede ser revelada nuevamente por quien la reciba y no 
continua mas protegida bajo la ley federal.  Esta autorización aplica a: 

____Completo (expediente medica) 

_____PHI relacionado con la(s) siguiente(s) condición(es), prueba(s), o fecha(s) de tratamiento _________________________________________ 
_____Otro _____________________________________________________________________________________________________________ 

 
Si la revelación de la PHI que arriba he autorizado incluye cualquiera de lo siguiente información de salud altamente protegida, 
doy autorización especifica para revelar esta información de salud altamente protegida por los cuales se me han hecho exámenes, 
se me ha dado diagnostico o tratamiento.   (Por favor ponga sus iniciales en cada opción que aplique) 
_____Uso de Drogas, de Alcohol o Abuso de Estupefacientes       _____VIH, SIDA 
_____Salud Mental (las notas de psicoterapia están prohibidas por la ley)       _____Enfermedades Sexualmente Transmitidas 

 
Esta información ha sido revelada a la persona anteriormente mencionada de expedientes cuya confidencialidad esta protegida por la Ley Federal.  La Regulación 
Federal (42 CFR Parte 2) prohíbe revelación posterior de Información de salud altamente protegida sin autorización especifica escrita de la persona a quien le 
concierna.  Una autorización general para la revelación de información de salud altamente protegida NO es suficiente para este propósito. 
 
Si es aplicable y a meno que se disponga de otra manera por orden de la corte, el representante legal del paciente, padre biológico o guardián legal de un menor (<19 
anos de edad) son quienes la responsabilidad se autorizar la revelación de la PHI del paciente.  En el caso del consentimiento de un menor para recibir servicios por 
STD o dependencia química, el menor y solo el puede autorizar la revelación de PHI relacionada con estas condiciones.  
 
Yo entiendo que al negar la autorización para revelar me Información Protegida De Salud no hay mal efecto en mi matriculación, elegibilidad de beneficios, o la 
cantidad que Medicare paga para los servicios que recibo.  

_________________________________________________________________________  _____________________________________________        
Firma de Paciente                                                                                    Fecha 
 
_________________________________________________________________________      ______________________  (Documentación aregado) 
Firma de Personal Representativo                                         Relación         Fecha 
 
__________________________________________________________________________  _____________________________________________                                            
Firma del Testigo                                                                                    Fecha   
 
Esta autorización expira seis meses después de la fecha de la firma O en el evento ________________ (por ejemplo mi muerte el termino del investigación). Sin 
embargo, esta autorización puede ser revocada en cualquier momento a través de una notificación escrita a Familia Práctica of Grand Island, siempre y cuando se 
recibida antes de que la información se revelada.  Una fotocopia de esta autorización será considerada tan valida como el original. 
 
Revocación por __________________________________________en ___________________Atestiguada por _____________________________________________ 
                               Firma del Paciente o Representante del Paciente                        Fecha                       Firma del Testigo de FP  

__________________________________________________________________________________________ 
Family Practice Use Only  
Date Needed __________________________________Date FP Received   __________________________ MD/ APC Signature _______________________________ 

Date Sent US Mail ____________________________Date Picked Up ______________________________FP Staff Signature _____________________________ 
❑ $____________ Fee for this request ($20 handling plus $0.50/page copied and/or cost-based/x-ray film copied)___________________________________  
❑ No fee for this request 
❑ Signed completed authorization form was given to patient/personal representative 
❑ Signed completed authorization form was given to recipient of disclosed PHI 

3563 Prairieview St, Ste 300 
PO Box 9802 

Grand Island, NE  68803 
Phone 308-381-0162  Fax 308-389-4445 
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Designated Record Set 
 
      Business Office   Medical Record     

Itemized Statement  Demographic Information  
Explanation of Benefits  Medical Care Information 
Status of Account   National Registry Information 
Bank/Loan Information  Diagnostic Information 
Medicare/Insurance Card copies PHI Authorizations/Amendment Requests   
Encounter Form   Insurance Referrals/Information 
    Financial Responsibility Information 

     Scanned Images 
 
     Not part of the designated PHI record set (not subject to amendment requests) 
 Insurance Requests 
 Subpoenas 
 Power of Attorney/Living Wills 
 Employment Records 
 De-identified Information 
 Family Education Rights and Privacy Act (FERPA) Records 
 Unincorporated PHI from outside source stating no Redisclosure 
 Oral PHI unless it is documented and used to make decisions 
 
 
 
Permitted or Required PHI Use and Disclosure 
 
      1.   No patient authorization is required to use or disclose PHI for: 

a. TPO-Treatment, Payment or Other Healthcare operations - Family Practice policy is to obtain consent for TPO 
b. Department of Health and Human Services (DHHS) 
c. Public Health 
d. Federal Drug Administration (FDA) 
e. Health oversight agencies 
f. Workers compensation 
g. Coroners, medical examiners, funeral directors 
h. Legal proceedings 
i. Law enforcement 
j. Criminal activity 
k. Correctional institution 
l. Military activity and National Security 
m. Face-to-face marketing 
n. Business associates 
o. Organ, eye and tissue procurement organizations 

2.  Patient may limit the use or disclosure of PHI in certain situations.  See complete NPP. 
 


