
Especifique la información médica que autoriza a revelar.
Fechas del tratamiento: ______________________________________________________________
� Registros hospitalarios � Registros ambulatorios � Informes de imágenes � Películas de imágenes
� Informes de procedimiento/operación   � Facturación   � Otro: _________________________________
Formato solicitado: � Impreso (aplican cargos)   � CD (aplican cargos)  � Correo electrónico cifrado

� Otro (especifique): _________________________________________________
Preferencia de entrega: � Correo electrónico cifrado � Portal del paciente MyChart  � Correo USPS � Recogida

PATIENT LABEL

PRINT NAME:

DOB:

MRI:

Nota: Se podrían aplicar cargos a determinadas solicitudes

RELS-36SP (2/06/25) ID VERIFICATION (TYPE)

ID VERIFIED BY

WHITE - CHART YELLOW - PATIENT

Uso o divulgación: Por la presente autorizo a (seleccione la entidad o ubicación de JMH apropiada abajo):
Walnut Creek Medical Center

Partes receptoras adicionales (solo para solicitudes de Behavioral Health Center):
Psiquiatra: ______________ Terapeuta: ______________ PCP: _______________ Otro:____________

   Concord Medical Center
Behavioral Health Center

 ______________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________

 

____________________________
 Padre  Tutor legal

Vencimiento:

Firma: ___________________________________  Fecha: ____  Hora: ____  Teléfono: __________
Nombre del paciente en letra de imprenta: _________________  Fecha de nacimiento: __________
Nombre del solicitante en letra de imprenta
Relación con el paciente:  Representante legal  Curador legal

Para revelar información de salud a:
______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

 ______________________________________

El propósito de este comunicado 
es (marque uno o más):

representante del paciente
 ______

  _______________________
Limitaciones, según corresponda: 
__________________________

 
 

 

AUTORIZACIÓN PARA EL USO O DIVULGACIÓN
DE INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA

AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION - SPANISH

La siguiente información no se revelará a menos que usted lo autorice específicamente 
marcando las casillas correspondientes:
� ________  Información relacionada al abuso de drogas y alcohol, diagnóstico o tratamiento (42 C.F.R.  Parte2).

Iniciales
� ________ Información relacionada al diagnóstico o tratamiento de salud mental (Código de Bienestar e

Iniciales  Instituciones §5328, et seq.)
� ________ Revelación de resultados de pruebas del VIH (Código de Salud y Seguridad §120980(g)).

Iniciales
� ________ Revelación de información relacionada a pruebas genéticas (Código de Salud y Seguridad §123980(j)).

Iniciales
� ________ Información relacionada al aborto o a servicios relacionados con el aborto (Código Civil §56.110).

Iniciales Limitaciones a la revelación de información médica relacionada con el aborto:
__________________________________

Authorization to Release Protected Health Information



Mis derechos

o por un representante legal autorizado y entregada a la entidad John Muir Health apropiada y en el lugar en 

Concord Medical Center

Walnut Creek Medical Center

Behavioral Health Center

Dirección de tratamientos/servicios Lugar para presentar solicitudes

RELS-36SP (2/06/25)

AUTORIZACIÓN PARA EL USO O DIVULGACIÓN
DE INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA

AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION - SPANISH
WHITE - CHART YELLOW - PATIENT

ID VERIFICATION (TYPE)

ID VERIFIED BY

PATIENT LABEL

PRINT NAME:

DOB:

MRI:


