
                                                                             

 
  

 
  Authorization for Release of Medical Information – SPG   Physician’s Practice Records (SPANISH) 
  Autorización para Liberar Información Médica – SPG   Expedientes Médicos del Médico 

Por la presente autorizo a Southcoast Health a divulgar la siguiente información médica protegida del expediente médico del paciente indicado a 
continuación. Entiendo que la información divulgada por medio de esta autorización puede estar sujeta a una nueva divulgación por el destinatario 
y, si es así, puede no estar sujeta a la ley federal o estatal de protección de confidencialidad. Puede haber una tarifa de procesamiento asociada 
con esta solicitud. Nuestro personal de Health Information Management puede asistirlo con sus preguntas  llamando al 508-973-3733. 
 

Información personal:           

 

Paciente: _______________________________________________________________________   Fecha de nacimiento:__________ 
                       Apellido                                                                                         Nombre 
 

Dirección: ________________________________________________________________________________________________ 
                                       Calle                                                                          Ciudad                                          Estado                                          Código postal 
 

Teléfono de la casa: ______________________________________ Teléfono celular: _______________________________________  
 

Correo electrónico: ____________________________________________________________________________________________  
 
 

Razón por la cual pide su expediente médico (por favor marque una opción): 

 Transferencia de atención médica                Legal                       Seguro                  Coordinación de atención médica    
 

 Otro (Por favor explicar) ______________________________________________________________________________ 
 
 

¿Quién tiene los expedientes médicos ahora? (Incluir solicitudes adicionales en el reverso) 
 

1.  Yo autorizo: _______________________________________________________________________________________MD/DO  
 

     Dirección del médico: ____________________________________________________________________________________ 
 

2. Yo autorizo: ______________________________________________________________________________________MD/DO  
 

     Dirección del médico ____________________________________________________________________________________ 
 
 

¿A quién desea divulgar sus expedientes médicos? (Usted mismo, su médico, otro) 
 

Divulgar las siguientes fechas de tratamiento:         De: _______________________Para: ____________________ 
 

Nombre del destinatario: 
 

 

Teléfono del destinatario: 
 

Fax del destinatario: 

Dirección postal del destinatario: 
 

 

Correo electrónico del destinatario (si corresponde): 

Su firma: 

Esta autorización es valida por 1 año y puede ser revocada en cualquier momento a través de un pedido por escrito a Southcoast, a 
menos que ya se haya puesto en práctica. 
 

_______________________________________________                                     ________________________________ 
Firma del paciente o su representante                                                                                    Fecha 
Información Médica Protegida 

   Si la información de esta sección se refiere a su tratamiento, debe completarla y firmar para que su pedido sea procesado. 
                 Autorizo la liberación de información médica protegida marcando lo siguiente: 

 

 Enfermedad mental        SIDA/HIV Información o resultado de prueba          Pruebas  genéticas    Droga o resultados de análisis    
 

 Alcohol o resultados de análisis      Abuso sexual o físico    Enfermedad Socialmente Transmisible/ Resultados de análisis        
 

  __________________________________________________                                           _____________________________________ 
   Firma del paciente o su representante                                  Fecha                          
 

  __________________________________________________                                  _______________________________________ 
  Nombre del paciente en imprenta o de su representante                                              Vínculo con el paciente o autoridad para actuar por el paciente 
 

Marque una:  Formato de registro:    Copias en papel      CD/DVD   Electrónico (PDF) 
Marque uno:  Forma de envío:          Envío por correo     Correo electrónico    Buscar (marque uno):   St. Luke’s     Charlton     Tobey 
 
Aviso: Las comunicaciones por correo electrónico no son seguras y podrían ser leídas por terceros. 
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¿Quién tiene los expedientes médicos ahora?  
 

3.  Yo autorizo: _______________________________________________________________________________________MD/DO  
 

     Dirección del médico: ____________________________________________________________________________________ 
 

4.  Yo autorizo: ______________________________________________________________________________________MD/DO  
 

     Dirección del médico ____________________________________________________________________________________ 

.  
 5. Yo autorizo: ______________________________________________________________________________________MD/DO  
 

     Dirección del médico ____________________________________________________________________________________ 
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