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Autorización Para Divulgar Información Médica Y Prenuncia De Confidencialidad 

Nombre del Paciente: ___________________________________________ Fecha de Nacimiento: ____________  
Número de Seguridad Social:  _________________________ 

Yo consiento la revelación de información médica de mi expediente de paciente tal como se describe a continuación.  
La información puede ser revelado por: 
Nombre del Médico:___________________________________________________________________________ 

Enviar a: 
Nombre:_____________________________________________________________________________________ 

Dirección:____________________________________________________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________ Fax: ___________________________________________ 

I. PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DE ABUSO DE DROGAS Y/O ALCOHOL: (incluyendo
información que pueda indicar que el paciente ha tenido, que le hace falta o que este bajo tratamiento por
abuso de drogas o alcohol):

La revelación de expediente que autorizo se require por el propósito siguiente: ____________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

Tal revelación será limitada a los tipos de información específicas a continuación: _________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

II. PARA OTRAS REVELACIONES:
Yo autorizo la revelación de la información indicado a continuación a: __________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

POR FAVOR INICIAL LA INFORMACIÓN AUTORIZADA PARA LIBERACIÓN 
Asesoramiento Psiquiátrico     _____      Informes del Progreso     _____ 
Archivos de Medicamentos          _____           Diagnosis Psiquiátrico     _____ 
Resultados de Pruebas Psicológicas     _____   Informes de Consulta       _____ 
Información Financiera     _____      Información de Resumen  _____ 
Expediente Entero     _____ 
Otro (especificar): _______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

III. FECHA DE VIGENCIA Y REVOCACIÓN:
Esta autorización entra en vigencia con la fecha de la firma. Se puede revocar en cualquier momento por notificación
escrita dirigida a: Administrator, University of Nevada, LAS VEGAS School of Medicine, Department of
________________________, Las Vegas, NV 89_____. La revocación entrará en vigencia en la fecha recibida, menos
hasta el punto en que el proveedor ha tomado medidas en la dependencia en este consentimiento.

IV. FAVOR DE LEER Y FIRMAR CON LAS INICIALES LAS DECLARACIONES SIGUIENTES:
_____ 1.  Yo soy conciente de que mis expedientes son confidenciales bajo leyes estatales y federales y, menos en

ciertas  circunstancias limitadas, no se puede reveler los expedientes. 

_____ 2.  Yo entiendo que una vez revelada mis expedientes a una persona u organización, puede que la ley no me            
proteja contra revelaciones adicionales por parte de esa persona u organización. 
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_____ 3.  Yo entiendo que la revelación de información sobre el estado de mi salud, tratamiento o diagnosis
psiquiátrico y/o 
    diagnosis o tratamiento por abuso de drogas y alcohol me puede afectar negativamente. 

_____ 4.  Yo entiendo que las revelaciones autorizadas en este consentimiento no se pueden hacer hast que yo
entregue esta autorización. 

_____ 5.  Yo entiendo que yo tengo el derecho de negar autorización, y entiendo que el médico no condicionará el
      tratamiento basado en obtener este consentimiento. 

_____ 6.  En vista de todas las condiciones arriba, y considerando completamente los posibles efectos de esta
autorización, yo he firmado esta autorización libremente. 

_____  7.  Yo entiendo y convengo que la información que se divulgará incluye los tipos de información que siguen 
los cuales se protegen bajo ley de Nevada:  resultados del análisis de la sangre, de la respiración o de 
orina; información de la enfermedad communicable, incluyendo la información sobre enfermedad sexual 
transmitida, incluyendo el VIH y el SIDA; información sobre el tratamiento de la salud mental que he 
buscado y/o recibido. 

V. LIMITACIONES DE RESPONSABILIDAD Y OBLIGACIONES:
Yo, por el presente y para siempre descargo tanto el médico antedicho y la Universidad de Nevada como sus
subsidiarias, filiales, predecesores, sucesores, socios, oficiales, directores, miembros, accionistas, empleados y agentes 
de cualquier y todo demanda, acción, causas de la acción, reclamos, reclamos para el alivio, derecho de retención,
gastos de cada clase en absoluto, conocido y desconocido, anticipó e imprevisto, sospechado e insospechado, pasado,
presente y futuro, o directamente o indirectamente, a cuenta de, forma resultante o para resultar de o en cualquier
manera que surge o resalte de o conectado en cualquier manera a este Autorización y Renuncia y cualquier actividad
hecha concuerde con ella. A ejecutar este document; yo depend enteramente en mi propio juicio, y sin la dependencia
de cualquier declaración, el incentivo o representación, en absoluto, con respecto al contenido aquí mencionado por
parte de las personas y entidades descargadas por el presente. Ninguna promesa, el incentivo, ni representación se han
hecho, han sido ofrecidos o han sido acordados con respecto a firmar este documento y yo he leído detenidamente
este documento y lo entiende completamente. Firmar es un acto libre y voluntario por mi parte.

VI. RECONOCIMIENTO DE BENEFICIOS DE COMERCIALIZACIÓN/FINÁNCIALES:
Si esta autorización es para un uso de la comercialización o la revelación de mi información, University of Nevada
Las Vegas, School of Medicine
[  ] Serán   [  ] No serán. Una ventaja financiera al lado de terceros en la conexión con eta autorización

Yo he recibido una copia de este documento. Las firmas abajo son válidas para un año. 

______________________________________ Fecha: _________________________ 
(Firma del Paciente o Representativo Personal) 

Si haya firmado este formulario un representativo personal, en vez del paciente, describe a continuación la clase de 

autoridad del representativo (por ejemplo: padre, guardián u otro):  _____________________________________ 

_______________________________________ Fecha: ________________________ 
(Firma del Testigo) 


