
 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD A VALORA 
 
 
 

Complete este formulario si desea que sus registros de su médico anterior se envíen a nuestra oficina. 
 

Nombre del paciente:   DOB:   
 

Nombre anterior:   SSN:   
 

                      Dirección:   Ciudad:   
 

                  Estado:                                                  Código postal:                                         Teléfono:   
 
 

Solicito y autorizo la divulgación de la información médica del paciente mencionado anteriormente de: 
 

Nombre del médico:   
 

Dirección:   

 
Teléfono:   Fax#:   

 
Los registros que se enumeran a continuación deben enviarse por correo  o fax a VALORA Medical Center a la dirección o fax que se indica en la 

parte inferior. Esta solicitud y autorización se aplica a: 

Información de atención médica relacionada con el siguiente tratamiento, afección o fechas:   

 
 
 

Toda la información de salud 
 

Otro:   

 
Definición: Las enfermedades de transmisión sexual (ETS) según lo definido por la ley, RCW 70.24 et seq., incluyen herpes, herpes simple, virus 
del papiloma humano, verruga, verruga genital, condiloma, clamidia, uretritis inespecífica, sífilis, VDRL, chancroide, linfogranuloma venéreo, VIH 
(Virus de Inmunodeficiencia Humana), SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida) y gonorrea. 

 
Sí No Yo autorizar la divulgación de mis resultados de ETS, pruebas de VIH/SIDA, ya sean negativas o positivas, a la(s) persona(s) 
mencionada(s) anteriormente. Yo 

Comprenda que la(s) persona(s) mencionada(s) anteriormente(s) será notificada(s) de que debo dar un permiso específico por escrito antes de 
divulgar los resultados de estas pruebas a cualquier persona. 

 
Sí No Yo Autorizar la divulgación de cualquier registro relacionado con el tratamiento de drogas, alcohol o salud mental a la(s) persona(s) 
mencionada(s) anteriormente. 

 
Firma del paciente:   Fecha de firma:   

 

Testigo:   Fecha de firma:   

 
ENTIENDO QUE PUEDO REVOCAR ESTE CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, EXCEPTO CUANDO LA INFORMACIÓN YA HAYA 

SIDO DIVULGADA. ESTA AUTORIZACIÓN ES VÁLIDA HASTA QUE SEA REVOCADA POR ESCRITO POR MÍ. 
 

 

GRUPO MÉDICO VALORA 
5601 Executive Drive, Suite 200 

Irving, TX 75038 
Oficina: (469) 833-2731 • Fax: (817) 697-4179 


