
Teléfono: (541) 414-0790 – Fax 541-414-0750,  www.optionsonline.org 

AUTORIZACIÓN PARA USAR, DIVULGAR Y REVELAR INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA: 

Autorizo a Options a usar y divulgar una copia de la información de salud específica que se 

describe más abajo con respecto a:  

Nombre del cliente: _________________________________ Fecha de nacimiento: ____________ 

Nombre de representante del cliente: _________________________ Teléfono: _______________ 

Se divulgará a (nombre de recipiente(s)): ____________________________________ 

Dirección de recipiente: _________________________________________ 

Ciudad: ______________________________ Estado: _____________ Código postal: ____________ 

Teléfono: _____________________________________     Fax: ______________________ 

Entiendo y estoy de acuerdo que la información más abajo se divulgará solo si yo escribo mis iniciales en los 
espacios correspondientes al lado del tipo de información:  
____ Tratamiento/pruebas médicas de VIH/SIDA ______ Diagnóstico o tratamiento de salud mental 
_____ Pruebas genéticas                                                       
_____ Diagnóstico de consumo de droga y alcohol, tratamiento (La Parte 2 de 42 CFR prohíbe la divulgación no 
autorizada de estos archivos médicos). 
Propósito de divulgar información: Legal          Seguro de salud       Personal     Continuación de cuidado  

Otro ______________ 
 

Los intervalos de fechas para revelar información: ____________________________                 Todas las fechas 
 

Información específica para revelar: 
 Evaluaciones  Notas médicas creadas por los proveedores médicos 

(psiquiatra, enfermero autorizado a expender recetas 
médicas)  

 Evaluación(es) de acceso Archivos médicos 

 Plan de tratamiento/plan de servicio Evaluación psiquiátrica 

 Notas de progreso/notas de servicio Crisis 

 Órdenes de medicinas/registros Comunicación verbal  

Reportes laboratorios/radiologías  

 Otro: (Por favor indique) 
 
 
 

TÉRMINOS: Esta Autorización permanecerá vigente hasta que se me dé de alta de los servicios 
proporcionados por Options for Southern Oregon o hasta que yo revoque esta autorización por 
escrito, o indique una fecha en que me gustaría que termine. Fecha de término opcional: ________ 
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 Reconocimientos del cliente:  

 Se me dio la oportunidad de hacer preguntas sobre este formulario y lo que hace.  

 Entiendo que las leyes estatales y federales protegen la información sobre los servicios que 

recibo de Options. Entiendo lo que significa este acuerdo y apruebo las divulgaciones o 

revelaciones enumeradas.  

 Entiendo que yo puedo revocar (cancelar) esta autorización en cualquier momento y la 

revocación (cancelación) no aplicará a alguna información ya divulgada o revelada. Se 

requiere que el individuo o la persona autorizada legalmente a tomar decisiones en 

nombre del individuo, entregue la solicitud de cancelación por escrito a Options.  

 Entiendo que esta autorización permanecerá válida a menos que yo la revoque o yo termine 

el tratamiento. Cuando yo revoque la autorización, la revocación estará vigente en este 

momento, sin embargo, no afectará ningún archivo médico/registro que Options ya haya 

revelado.  

 Entiendo que cuando Options divulgue mi información médica al (a los) recipiente(s), 

Options no puede garantizar que el(los) recipiente(s) no volverá(n) a divulgar mi información 

médica a un tercero.  Es posible que no se requiera que el tercero cumpla con esta 

Autorización o con las leyes federales y las leyes de Oregón aplicables que rigen el uso de mi 

información de salud.   

 Entiendo que la información que no está sujeta a limitaciones en la nueva divulgación de 

información como arriba mencionado, puede estar sujeta a una divulgación nuevamente y 

ya no está protegida por la ley federal o estatal.   

 Además de divulgar información al recipiente listado, a menos que se indique lo contrario, 

esta autorización permite que Options también obtenga información de salud privada de 

esta persona u organización para proporcionar tratamiento y servicios relacionados con el 

tratamiento al paciente.  

 Estoy firmando esta autorización por voluntad propia. 

He leído y entiendo la naturaleza de esta autorización. Mi firma indica que estoy de acuerdo con 
esta autorización para divulgar información privada. 
Firma del cliente: ____________________________________   Fecha: __________________ 
Nombre escrito: _____________________________________ 
 
Firma del representante autorizado:  _____________________ Fecha: __________________ 
Relación con el cliente: ____________________________ 
Nombre escrito: ___________________________________ 
SOLO PARA USO DEL PERSONAL:  
Beca ID#________________         Printed Name of Options staff: ______________________ 
Signature: ____________________________________ 
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