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El formulario firmado puede enviarse por
fax al 617-730-0329, o por correo postal a:

HIM/Medical Records, Fegan B-014
Boston Children's Hospital'03038
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300 Longwood Avenue
AUTORIZACI6N PARA LA COMUNICACI6N DE INFORMACI6N DELHISTORIAL Mf DICO BOStON, MA 021-15
Pdg. 1 de 2

Por favor complete este formulario y firme en la p6gina 2 donde se indica,
Si tiene preguntas sobre este formulario, puede llamar al Departamento de Historiales M6dicos al 617-355-7546

CoNTTNUA AL OTRO LADO DE LA pAGtNA lVen nAe . z1

Por favor complete los dos lados de este formulario, y firme y escriba la fecha at final de la p5gina 2.

PowerChart Location: Administrative Scanned Documents > Release of Information
Authorization for Release of Medical Records lnformation (Spanish)

Datos

Apellido del paciente FuLcl-n c>
- Nombre D;enrc, Inicial del 2.o nombre
( I y *l,'u*{ Apto. n.o 3

U Estado (lA k c6digo po'*t 0,)\ 71
Direcci6n del hogar lue
Ciudad l}rl, t-zrt4

N.o de historial m6dico de Children's a elp rel6fono aer nosarlf5-)) 55<- 5-55
Fecha de nacimiento Tel6fono alternativo

Autorizo a Boston Children's Hospital a comunicar informaci6n protegida sobre la salud mia o de mi niffo, incluyendo
copias del historial m6dico, a las sigujentes personas, a la direcci6n o el establecimiento indicados a continuaci6n:
Nombre der estabtecimiento Dl , KeVin Stt1l{4, (nt ldty fu Arb,tl1tCI4 A{irnafi4r\
A la atenci6n de rer6fono ( ) /S-s5-\ 5-S-S- - S-j-.tt
Direcci6n lOc> fLat\^ S*tee-f Fax o (r;;) 55; - ;{tf
Ciudad y estado ftd,'4r+fuU N\ft C6diso postal O J1 '7 y
PROPOSITO DE LA COMTH{ICACION (marcar ta
casilla que corresponda)

r Atenci6n m6dica

n Escuela o campamento

n Segurox

n Personalx

n Asunto legal*

xRefi6rase a la
informaci6n del Aviso de
Boston Children's
Hospital sobre las tarifas
de copiado que podrlan
aplicarse a esta solicitud.
Podria haber cargos
adicionales por la copia
de fotooraflas.

/o_tro*.(favo r d e eppecifi ca r)

C;lctbfcaci6n cnn Jfir.fu.nitruto pr

FORMATO DE LA COMUNICACION

(marcar la casilla que corresponda)

,/c,
/eepet
t/fax Gt consultorio del m6dico solamente)

{ rtlblono

zbwo d( fus GTS

IN FORMACION SOLICITADA

r Historial m6dico completo (podria cobrarse una tarifa)
PERIODO (FECHAS) de la informaci6n solicitada:

n Resumen del historial m6dico (por ej. historia clinica y examen fisico, informe quirrirgico, consultas, informes de
pruebas, resumen de alta)

ptbtra. Especificar la, informaci6n cuya cornunicaci6n se solicita:' Traht thi uttu /o{' a bus o de 5 usia-44 (, ic.1



AUTORIZACI6N PARA COMUNICAR INFORMACI6N DEL HISTORIAL MEDICO 1P69. 2 dC 2)

Autorizo a Boston Children's a comunicar informaci6n del historial m6dico del paciente nombrado en este formulario.
Comprendo que la informaci6n puede incluir los puntos que he indicado a continuaci6n escribiendo mis iniciales (si se
trata del historial m6dico de su nifro o de usted)l
ESCRIBA SUS INICIALES EN CADA TIPO DE INFORMACTOru QUE AUTORICE QUE SE COMUNIOUE.
l:rsr14
i* t)\"

*>t-t)

r sus iniri*l*s si
rd* r*rl*nirar
^r--,^^----:i.^{tit)ttttd{ l{J!t_

RCSUITAdOS dC PTUCbA dCI VIH (SE NECESITA LA AUTORIZACION ESPECiFICA DEL PACIENTE
PARA CADA COMUNICACION QUE SE SOLICITE). ESPECIFIQUE LAS FECHAS:

?tstl7tt :*t.;,,; i*ir-ial** *i
';t: Sst.lt:d*, {f ntLi niriar
r: rsLi: i *f * t ttt a ti i: r't .

R.esultados de pruebas gen6ticas (ESPECIFIQUE EL TIPO DE PRUEBA)

i;i:#,W.m:':.i' Informaci6n sobre tratamiento por abuso de alcohol o drogas Protegida por las Reglas
Federales de Confidencialidad 42 CFR Parte 2.
LAS REGLAS FEDERALES PROHiBEN QUE SE VUELVA A COMUNICAR ESTA INFORMACION, A
MENOS QUE DICHA COMUNICACION ESTE EXPRESAMENTE PERMITIDA POR EL
CONSENTIMIENTO ESCRITO DE LA PERSONA A QUIEN PERTENECE O SEGON LO PERMITAN
LAS NORMAS 42 CFR PARTE 2. Sin embargo, puedo cancelar esta autorizaci6n por escrito en
cualquier momento, excepto en el caso de que Children's ya haya actuado basdndose en ella.

ffwffir*?'
Detalles de un diagn6stico o tratamiento de salud mental ofrecido por un psiquiatra,
psic6logo, enfermero especialista en salud mental o profesional clinico de salud
mental autorizado (LMHC, por sus siglas en in9l6s).
Comprendo que podria no requerirse mi permiso para comunicar informaci6n de mis historiales
de salud mental con fines de oaoo.

irffiffinr Comunicaciones confidenciales con un trabajador social autorizado

F*ng;a si"rs i*tt:ialt:.,; si
I*. y;t s*.*e. cfi l"r-ri-lnicar
'e*ta ir$armaei**.

Informaci6n relacionada con una enfermedad de transmisi5n sexual

?fififra su* i*icial** *i
tt: y:ucdt: r.* munir.ar
esta inf*rm*cicn.

Informaci6n relacionada con un diagn6stico o tratamiento de hepatitis

?rtnga su* irttr:i;tfu:* *i
r,'tt putrlt f:r*:u nic;lr
e*t:;s i n{ * r tzt a ci is n .

Informaci6n relacionada con un diagn5stico o tratamiento de embarazo

P**Ua silr it:iciaN*.s si
r,t: ;st-t*.tl*. c0t"nLt t"t icfi r
*.gtr:;s i*{*r*nr:i&n-

Informaci6n relacionada con maltrato de un c5nyuge o maltrato o descuido de un
nifio

?ltstSit ::;t:* i*iaial*g at
st:. p ue * r:. c* rnu ni ra r
*. t-;t:,s i n{ * r nt aci * rt .

Informaci5n sobre violencia dom6stica o consejeria a una victima de violencia
dom6stica

?*{}gd ,iLtb inidi"*lt* 3i
l* pu*de c*eni;r:icar
r:sia i*formaci*lr.

Informaci6n sobre una violaci6n o sobre consejeria por agresi6n sexual

?tsn,aa au* i*irial*.r; ,;i

*t:. pue.de cr:ttsttni tar
r:*ta i nf o r yyt a r.i h rz .

Otra informaci6n: (Favor de detallar):

Por la presente, autorizo a Boston Children's Hospital a comunicar cualquier parte de la informaci6n mddica solicitada
anterio-rmente. Esto podria incluir informaci6n sobre uso de drogas o alcohol, psiquiStrica, de un trabajador social u
otra informaci6n protegida, a menos que se excluya especificamente, con la'ei<cepci6n de notas de psicoterapia. Soy
consciente de que Boston Children's Hospital no puede controlar c6mo usa o comparte la informaci6n el que ia recibe,
y que las leyes que protegen la confidencialidad de la informaci6n en Boston Children's Hospital tal vez no la protejan
una vez que se haya comunicado a terceros.
La informaci6n no se comunicard sin una firma v6lida a continuaci6n. Esta autorizaci6n caducard a los 90 dias de la
fecha de su fir.ma, a menos que se especifique algo diferente. No obstante, puedo cancelar esta autorizaci6n por
escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que Boston Children's Hospital ya haya actuado basdndose en
ella...Por,ejemplo, si la.cancelo despu6s de que Boston Children's Hospital ha enviado los historiales solicitados, Boston
Children'sHospital no los podrd recuperar. Las instrucciones para cancelar esta autorizaci6n se incluyen en el Aviso de
prdcticas de privacidad de Boston Ch.ildren's Hospital.

Se requiere la firma del paciente si tiene 78 afios de edad o mds, es un menor emancipado o cumple una condici6n

Firma paciente

'Dies.-,<: 
Fc,lotn c-,

Nombr{ del paciente (en letra de molde)

Fecha,Firma del padre, la madre o el tutor Relaci6n con el paciente

Authorization for Release of Medical Records lnformation (Spanish)


