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PETICIÓN DE ACCESO A O AUTORIZACIÓN PARA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PROTEGIDA DE SALUD (PHI) 
DEL SISTEMA DE SALUD DE CAPE FEAR VALLEY (CFVHS) 

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE: FECHA DE NACIMIENTO: NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: TELÉFONO: 

FECHA(S) DE TRATAMIENTO  

CENTRO DE TRATAMIENTO Centro Médico de CFV  Highsmith Rainey  Behavioral Health Care  Hoke 

 Salud Mental Comunitaria  Bladen Healthcare  Clínica: ______________  Otro: ____________ 

 
Autorizo que el Sistema de Salud de Cape Fear Valley DIVULGUE LA INFORMACIÓN A:  
            Nombre del centro o persona que RECIBIRÁ la información 
 
   
Dirección Calle Ciudad Estado Código postal 
 

La información protegida de salud (PHI) a mostrar del registro médico del paciente antes mencionado incluye: 
 Resumen de altas  Historial y examen físico  Registros del Departamento de Emergencias/Express Care 

 Reportes de operaciones/procedimientos   Reportes de consultas  Laboratorio, rayos X, ECG  Planes/notas de tratamiento de salud mental 

 Comunicación verbal continua de salud mental   Otra:   

 Autorizo la divulgación de la información dentro de mi registro en relación con el diagnóstico, estado, síntomas,  
   pronóstico y tratamiento psiquiátrico y/o psicológico hasta la fecha. (Podría ser necesaria la autorización del proveedor) 

 Autorizo la divulgación de la información dentro de mi registro en relación con diagnóstico y/o tratamiento para alcoholismo y/o abuso de drogas. 

 Autorizo la divulgación de la información dentro de mi registro en relación con pruebas/tratamientos para enfermedades transmisibles incluyendo   
   Hepatitis, ETS, SIDA, ARC (complejo relacionado con el SIDA) o VIH. 
 
El propósito de la divulgación de esta información es:  Atención médica    Legal   Seguro  Personal   Otro   
 
Yo comprendo lo siguiente: 

• Mi atención médica y el pago por la misma no se verán afectados al firmar este formulario. 
• CFVHS podrá condicionar la provisión de atención médica que sea solamente con el propósito de crear PHI para revelársela a un tercero,  

luego de firmar una autorización para revelar la PHI a dicho tercero. 
• CFVHS podrá condicionar la provisión de tratamiento relacionado con investigación al recibir una autorización para el uso o revelación de  

PHI para dicha investigación.  
• Si el solicitante o destinatario no es un plan médico o proveedor de atención médica, la información que se pide usar o revelar con esta autorización 

podrá estar sujeta a ser revelada nuevamente y podría no estar protegida por las normas federales de privacidad. 
• Puedo revocar esta autorización en cualquier momento por escrito. Revocar esta divulgación no tendrá ningún efecto sobre cualquier acción tomada 

anteriormente. 
• CFVHS me proporcionará una copia de esta autorización firmada. 
• Podría existir un cobro regulado por la legislatura estatal por copiar mis registros, que debe incluir los impuestos y costos de envío aplicables. 
• Existen riesgos con la entrega electrónica, los cuales incluyen mensajes con direcciones/destinatarios incorrectos; cuentas de correo electrónico 

compartidas; mensajes enviados a otros; y mensajes guardados en dispositivos portátiles no seguros. 
 
       
Firma del paciente o representante legal   Fecha Hora 
 
        
Relación con el paciente   Nombre en letra de molde  
(El representante autorizado debe enviar copias de los documentos legales que respalden su autoridad para actuar a nombre del paciente) 
 
       
Firma del testigo  Fecha  Hora  
 
  
Nombre en letra de molde 
Este consentimiento expirará automáticamente en 90 días a partir de la fecha en que se firmó, a menos que se especifique otra fecha a 
continuación.  
 

  Autorización inválida después de       (la fecha no puede ser mayor a un año a partir de la fecha de firma) 
 

 Correo   Recolección  Electrónico - Correo electrónico:          
 

 Electrónico- CD   Revisión presencial (No estoy solicitando una copia) 


