
Nombre Fecha de nacimiento Teléfono

Código postalEstadoCiudad Dirección

Nombre Previo

AUTHORIZA:

Nombre del Centro de Salud Proveedor/ Instalaciones/ Otros

EstadoCiudad Direccicn

Dirección de correo electrónico

Teléfono Número de fax

FECHA(S) DE INFORMACIÓN A SER DIVULGADA:

INFORMACIÓN A SER DIVULGADA:

De:
Mes/Año Mes/Año

a

Verbal Escrita
Notas clinicias
Resultados de laboratorio
Resultados de imagen
Medicina/perfil
de medicamentos

Registros de salud mental/ AUODA
Identificar o presencia en tratamiento
Notas clinicas dentales
Radiografias dentales

Registros de facturas relacionados
Otros (especifique)
Marque aqui si no desea que 
resultados de la prueba del VIH.

CADUCIDAD: Esta autorización es válida hasta la fecha siguiente fecha/eveto:reveladoes

PROPOSITO:

SUS DERECHOS CON RESPECTO A ESTA AUTORIZACION: Soy consciente que tengo el derecho a inspeccionar y recibir una copia de 
la información de salud he autorizado a ser usada o divulgada por esta autorización. Entiendo que me pueden cobrar una cuota por 
las copias. También soy consciente de que puedo revocar esta autorización notificando el Departamento de información de registros 
médico y de salud con una escritura. Sin embargo, entiendo que mi revocación no será efectiva en cuanto usos o divulgaciones (1) ya 
confiando en esta autorización o (2) necesarios para que una aseguradora consienta una relación/política según lo autorizado por ley 
si firma la autorización era una condición para obtener cobertura de seguro. Me doy cuenta de que la información usada o divulgada 
en virtud de esta autorización puede ser sujeta a re-divulgación y ya no protegidos por la ley federal de privacidad.

FIRMA DEL PACIENTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:

FECHA:

FECHA:

Si firmada por un representante legal, complete lo siguiente:
1. Individual es:

2. Autoridad legal es:
*Mediante la firma de arriba, por la presente declare que no he sido la ubicación física del menor salud

un menor legalmente incompetente/incapacitado muerto

padre guardián legal POA activado para el cuidado de la saludpariente más cercano

Processed by (initials): Date:

Comunicados
Obtener de

Intercambio

Coordinació seguimiento futuro Elegibilidad Seguro/Beneficios
Personal (petición mía)

Autorizacion de Divulgacion

Si se deja en blanco, se divulgará la información de los últimos dos (2) años
1

LAKESHORE
community health care

Lakeshore Community Health Care 
P.O. Box 959 
Sheboygan, Wisconsin 53082

Phone: 920-783-6633 ext 245   
Fax: 920-783-6805
Email: HIM@lakeshorechc.org

Código postal

Comunicados
Obtener de

2

(espicificar)

(Si existen sean)

Verificar el cumplimiento con el tratamiento

MRN:
Sólo para uso del consultorio
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