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Nombre del Paciente____________________________________________   Fecha de Nacimiento____________________ 

Direcciὁn_____________________________________________ Ciudad______________Estado_____ Zona Postal_________ 

Telẻfono__________________________________________Nombre anterior/de soltera/o_____________________________ 
 

1. Yo Autorizo al Centro Medico de Myrtue en liberar/dar informaciὁn sobre mi Salud Mental / Abuso de Sustancias a:  
 

Nombre________________________________________________ Direcciὁn Ciudad / Estado / Zona Postal _______________________________________ 

Telẻfono _______________________________________________ Correo Electrὁnico______________________________________________________ 

2. El propὁsito de dar o obtener informaciὁn es para:  

󠄀 Cuidado Continuo 󠄀 Personal 󠄀 Legal 󠄀 Aseguranza/Factura 󠄀 Otro (escriba)_________________________________ 

3. Informaciὁn que puede debe ser revelada de:  

a. Centro de Salud Mental. 

󠄀 Comunicaciὁn: Verbal (en persona o telefὁno incluyendo mensajes) y /o correo electrὁnico completado por el Centro de Salud Mental. 
 

        OR  

b.  Departamento de manejo de Informaciὁn de Salud (HIM)  

 Dar Fecha(s) de servicios (fecha) ________________________a (esta fecha) _______________________ 

󠄀 Fechas de asistencia 󠄀 Records de Salud Mental 󠄀 Record de Abuse de Sustancias 󠄀 

󠄀 Otro (lista) _________________________________________________________________________________ 

 Elija la forma que le gustaria que estos records sean dados: 

󠄀Portal Mychart  󠄀 Correo electrὁnico:_______________________________________________________ 

󠄀 Correo  󠄀 Lo recogerẻ en el Centro Medico de Myrtue. 
 

4. Al firmar este formulario de autorizaciὁn, entiendo que: 

 El Requisito para copias de registros mẻdico están sujetas a tarifas de producciὁn de acuerdo con las regulaciones 

federales/estatales. 

 Esta autorizaciὁn es efectiva hasta la fecha en el calendario *___/___/______ Sin embargo, no más de 1 año a partir 

de la fecha en que se firmὁ.  

 Entiendo que tengo el derecho de revocar mi permiso en cualquier momento, excepto cuando el Centro Medico de 

Myrtue ya ha realizado una liberaciὁn con este formulario. La revocaciὁn debe representarse por escrito al Departamento 

de Manejamiento de Informaciὁn de Salud. 

 Tratamiento, pagos, inscripciὁn o elegibilidad para beneficios no podrán estar condicionados a que yo firme esta  

autorizaciὁn. 

 Toda liberacion de informaciὁn lleva la posibilidad de dar informaciὁn no autorizada y esta informaciὁn puede no estar 

protegida por las normas federales de confidencialidad. 

 La Informaciὁn liberada puede contener informaciὁn sobre abuso de alcohol / drogas, mental / salud, enfermedades 

transmitidas sexualmente ,SIDA,VIH, o servicios pagados. 

 Autorizo la liberacion de este formulario a la persona nombrada en este formulario. 

Prohibiciὁn de volver a liberar registros de trastornos por consume de Substancias: Los registros de uso de Substancias están 

protegidos por la ley Federal que prohibe la liberacion no autorizada de estos registros. Si solicito, tengo derecho a recibir una lista 

de lugares que han recibido mi informaciὁn or registros por consume de substancias. 

 
______________________________________________________ _________________________________________________ 
Firma del Paciente o Representante Autorizado Escriba su Nombre 

 

______________________________________________________         _________________________________________________ 

Fecha                                                                                                              Relaciὁn con el Paciente (si corresponde) 
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ADICIÒN 
 

Nombre del Paciente _____________________________________________Fecha de Nacimiento ___________________ 

Direcciὁn___________________________________________Ciudad________________ Estado_____ Zona Postal_______ 

Telẻfono__________________________________________Nombre anterior/de soltera/o _____________________________ 

1. Yo autorizo al Centro Medico de Myrtue en liberar /dar informaciὁn sobre mi Salud Mental / Abuso de Sustancias a la 

persona adicional identificada a continuaciὁn. 
 

Nombre______________________________________________________ Direcciὁn Ciudad /Estado / Zona Postal ______________________________ 

Telẻfono _____________________________________________Correo Electrὁnico _________________________________________________________ 

2. El proposito de dar o obtener informaciὁn es para:  

󠄀 Cuidado Continuo 󠄀 Personal 󠄀 Legal 󠄀 Aseguranza/Factura 󠄀 Otro (escriba)________________________________ 

3. Informaciὁn que puede ser revelada con este documento y mẻtodo de entrega:  

a. Centro de Salud Mental. 

   Comunicaciὁn: Verbal (en persona o telefὁno incluyendo mensajes) y /o correo electrὁnico completado por el Centro de Salud Mental. 
 

4. Al firmar este formulario de autorizaciὁn, entiendo que: 

 El Requisito para copias de registros mẻdico están sujetas a tarifas de producciὁn de acuerdo con las regulaciones 

federales/estatales 

 Esta autorizaciὁn es efectiva hasta la fecha en el calendario *___/___/______ Sin embargo, no más de 1 año a partir 

de la fecha en que se firmὁ. Entiendo que esta ADICIÒN no alterará la fecha efectiva de esta autorizaciὁn mas actual.  

 Entiendo que tengo el derecho de revocar mi permiso en cualquier momento, excepto cuando el Centro Medico de 

Myrtue ya ha realizado una liberaciὁn con este formulario. La revocaciὁn debe representarse por escrito al Departamento 

de Manejamiento de Informaciὁn de Salud. 

 Tratamiento, pagos, inscripciὁn o elegibilidad para beneficios no podrán estar condicionados a que yo firme esta  

autorizaciὁn  

 Toda liberacion de informaciὁn lleva la posibilidad de dar informaciὁn no autorizada y esta informaciὁn puede no estar 

protegida por las normas federales de confidencialidad  

 La Informaciὁn liberada puede contener informaciὁn sobre abuso de alcohol / drogas, mental / salud, enfermedades 

transmitidas sexualmente ,SIDA,VIH, o servicios pagados. 

 Autorizo la liberacion de este formulario a la persona nombrada en este formulario. 

Prohibiciὁn de volver a liberar registros de trastornos por consume de Substancias: Los registros de uso de Substancias están 

protegidos por la ley Federal que prohibe la liberacion no autorizada de estos registros. Si solicito, tengo derecho a recibir una lista 

de lugares que han recibido mi informaciὁn or registros por consume de substancias. 

 
 

______________________________________________________ _________________________________________________ 
Firma del Paciente o Representante Autorizado Escriba su Nombre 

 
______________________________________________________         _________________________________________________ 

Fecha                                                                                                              Relaciὁn con el Paciente (si corresponde)  
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