
Autorizaci6n para divulgar/obtener/intercambiar informaci6n medica del paciente 

Es posible que pueda descargar los expedientes medicos recientes de MyChart sin completar este formulario. Para obtener informaci6n e instrucciones, visite 
seattlechildrens.org/patients-families/mychart. Para solicitar expedientes no disponibles a traves de MyChart, hay un formulario electr6nico que puede completar 
en MyChart como alternativa a este formulario en papel. Para evitar demoras, complete todas las secciones en su totalidad, luego firme, feche y envie a una de 
las siguientes opciones. Consulte la pagina 2 para obtener mas informaci6n sobre c6mo completar este formulario. 

Nombre del paciente: 
(Nombre legal) _____________________________ _ Fecha de nacimiento: ---�---�----

Apellido Nombre Segundo nombre Mes Dia Ano 

Otros nombres que ha usado: _______________________ _ 
(si corresponde) 

Autorizo a: □ Seattle Children's Hospital y Odessa Brown Children's Clinic Seattle Children's Primary Care Group (SCPCG) 

□ Richmond Pediatrics □ University Place Pediatrics 

Nota: El Departamento de lntegridad de la lnformaci6n Medica (HII, sus siglas en ingles) no comparte informaci6n de pacientes por telefono. 

Para: □ Dar a □ Obtener de □ Comunicar verbalmente (a la persona/entidad mencionada a continuaci6n) 

Organizaci6n/Destinatario/Persona __________________________ Dirigido a: _____________ _ 
Direcci6n: __________________ Ciudad: _________ Estado: _____ C6digo postal: _____ _ 

No. de telefono: (_} _______ No.de fax: (_} ________ Correo electr6nico: _____________________ _ 
(se requiere para entrega en CD y electr6nica) 

Metodo de entrega: Se enviaran copias en papel al destinatario a menos que se marque otro formato: 

□ Disco compacto (CD) □ Correo electr6nico □ MyChart (se requiere una cuenta activa) 

Prop6sito(s) de su petici6n: □ Continuaci6n de atenci6n □ Uso personal □ Legal □ Seguro □ Escuela □ Discapacidad 

□ Otro (aclare): --------------------------------------

Periodo de los expedientes: 
Del Al 

Mes/Aiio Mes/Aiio 

Si no se especHica una fecha, se dara un resumen del ultimo 
(1) afio de documentaci6n medica. Consulte la pagina 2 para 
obtener mas detalles. 

Seleccione el/los tipo(s) de informaci6n que puede divulgarse: 

□ Notas clinicas □ lnmunizaciones 
□ Hospitalizaci6n □ Registros educativos 
□ Departamento de emergencia □ Plan de atenci6n en la escuela 
□ Laboratorio y patologia y informes de radiologia □ Registros de facturaci6n 
□ Notas quirurgicas/de procedimiento □ Otro (aclare) 
□ Resumen psiquiatrico/plan de atenci6n 

I 
lmagenes de radiologia para las fechas: 
□ Marque la casilla si las fechas son las mismas 
que las indicadas anteriormente 
Del Al 

.

. 

Mes/Aiio Mes/Aiio 

Seleccione el metodo de entrega de las imagenes de radiologia: (consulte la pagina 2 para obtener 
mas informaci6n) 
□ MyChart (se requiere una cuenta activa) 
□ Portal de imagenes de Nuance PowerShare (disponible para el paciente y/o representante legal) 
□ CD por correo (USPS) 
□ CD retirado en persona (seleccione una ubicaci6n): □ Campus principal (Seattle) □ Bellevue 

□ North Clinic (Everett) 

Entiendo que: 
• Firmar esta autorizaci6n para dar informaci6n medica es un acto voluntario. No tengo que firmar este formulario para recibir tratamiento o pago. 
• Toda divulgaci6n de informaci6n podria ser transmitida o distribuida posteriormente por el destinatario que quizas no tenga la protecci6n de las leyes de 

confidencialidad. 
• Yo puedo cancelar esta autorizaci6n en cualquier momenta informando por escrito al departamento de lntegridad de la lnformaci6n Medica. Entiendo que una 

vez que se haya divulgado la informaci6n de conformidad con las disposiciones de esta autorizaci6n, no se podra revocar la divulgaci6n de esa informaci6n. 
Consulte la secci6n de revocaci6n en la pagina 2 para obtener mas informaci6n. 

Esta autorizaci6n vence un (1) afio despues de la fecha de su firma a no ser que aqui se indique otra fecha o acontecimiento: _______________ _ 
Excepci6n: si la informaci6n del paciente se va a dar a un empleador o una instituci6n financiera, esta autorizaci6n solo es valida por 90 dias desde la fecha de 
su firma. 

Es necesario obtener la firma del paciente menor de edad (de 13 a 17 afios) abajo para dar la siquiente informaci6n: servicios relacionados con el 
sistema reproductivo e infecciones de transmisi6n sexual que incluyen, entre otros, VIH/SIDA (14 aiios o mas), servicios de salud conductual (salud mental y 

. consumo de sustancias) (13 aiios o mas). 
Ciertos registros de servicios de consumo de sustancias pueden requerir un formulario de autorizaci6n por separado segun la ley federal; visite seattlechildrens. 
org/clinics/health-info-management. 

• Nota: Si esta secci6n no se completa, no se divulgaran los registros de este tipo (si existen). 

Yo autorizo especificamente que Seattle Children's de la informaci6n medica indicada abajo: 

□ Atenci6n del sistema reproductivo □ lnfecciones de transmisi6n sexual (incluye VIH/SIDA) □ Salud mental □ Abuso de drogas/alcohol 

Firma de! paciente menor (de 13 a 17 anos) 
o adulto (mas de 18 afios) 

Firma del paciente o •representante legal 

Nombre, en letra de imprenta (nombre legal) 

Nombre, en letra de imprenta 

Numero de telefono Fecha de la firma 

Fecha de la firma 

Relaci6n con el paciente 

Nota: El paciente debe firmar si tiene 18 aiios de edad (o mas) 0 si es un menor emancipado. * Si alguien que no sea el representante legal firma, se 
debe proporcionar la documentaci6n legal de su autoridad 

AUTHORIZATION TO RELEASE/OBTAIN/EXCHANGE 
PATIENT HEALTH INFORMATION (SPANISH) 

Patient Identification - Write in or attach patient label 

Name: 

MRN#: 

CSN# 

Age/Sex & Gender: 
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