
SOLICITUD SALIENTE
PARA INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA (PHI)

Nombre del/la paciente:  _________________________________________________________  Fecha de nacimiento:  _____________

Nombre anterior:  _________________________________________________________________

AUTORIZACIÓN

Autorizo a: Family Care Network (incluyendo todas las clínicas, oficinas y servicios adicionales)

709 W. Orchard Drive, Suite 4
Bellingham, WA 98225 

Para que divulgue información sobre la atención médica a: 
Centro/clínica:  _______________________________________________________________________________________
Proveedor/persona física:  ____________________________________________________________________________
Dirección:  ___________________________________________________________________________________________
Teléfono:  ____________________________________________________________________________________________
Fax:  _________________________________________________________________________________________________

Puede usar o divulgar la siguiente información de atención médica (marque todas las opciones que 
correspondan): 

q  Información de atención médica que aparece en mi expediente(consultar la siguiente sección sobre 
divulgación de información protegida)

q  Información de atención médica en mi expediente relacionada únicamente con el siguiente 
tratamiento o enfermedad:  ________________________________________________________________________

q  Información de atención médica en mi expediente correspondiente únicamente a la(s) fecha(s) de:  ___________

q  Laboratorio, radiografías, exploraciones por imágenes:  ________________________________________________________

q  Facturación/Pago:  ___________________________________________________________________________________________

Puede usar o divulgar información relacionada con pruebas, diagnósticos y tratamientos para (marque 
todas las opciones que correspondan):

q VIH (virus del SIDA) q Enfermedades de transmisión sexual
q Salud o enfermedad mental q Uso de drogas o alcohol
q Atención a la salud reproductiva (únicamente para menores de 18 años) 

Menores de edad: se necesita la firma del/la paciente menor de edad con el fin de divulgar información 
sobre la atención a la salud reproductiva (a cualquier edad), enfermedades de transmisión sexual (mayores 
de 14 años), VIH/SIDA (mayores de 14 años), abuso de drogas o alcohol (mayores de 13 años) y salud o 
enfermedad mental (mayores de 13 años).

AUTORIZA A FCN A DIVULGAR INFORMACIÓN AL SIGUIENTE CENTRO O PERSONA

-Continúa en el reverso-



AUTORIZACIÓN
Razón(es) para otorgar esta autorización (marque todas las opciones que correspondan):

q A petición mía 
q Transferencia de la atención
q Otra(s) (especifique): _______________________________________________________________________________
q Para propósitos de mercadotecnia

La vigencia de la autorización termina: 
q En una fecha específica: __________________________________________________________________________
q Cuando ocurre alguno de los siguientes eventos: ___________________________________________________
q 90 días a partir de la firma
q Cuando cancele esta autorización

Mis derechos
A. Comprendo que no es necesario que firme esta autorización para tener acceso a los beneficios de atención 

médica (tratamiento, pago, inscripción o elegibilidad para los beneficios). Sin embargo, debo firmar el 
formulario de autorización para:

• recibir tratamiento relacionado con la investigación respecto a los estudios de investigación. 
•  recibir atención médica cuando el objetivo es originar información sobre la atención médica para un 

tercero.
B. Puedo cancelar la autorización por escrito en cualquier momento. El proceso de cancelación no afectará 

ninguna de las acciones llevadas a cabo por Family Care Network con respecto a esta autorización sin haber 
recibido mi cancelación por escrito. No podré llevar a cabo la cancelación de esta autorización si el objetivo 
es obtener un seguro de gastos médicos. Para realizar la cancelación es necesario:

• llenar el recuadro al final del formulario

• redactar una carta dirigida a Family Care Network

Protección después de la divulgación de información
La información utilizada o revelada con base en esta autorización puede estar sujeta a ser divulgada de nueva 

cuenta por el destinatario y no estar protegida por la ley federal. 

Firma del paciente o del representante legal Fecha Hora

Nombre en letra de molde (si se firmó en su representación)           Relación (padre, madre, tutor(a) legal, representante personal)

Firma del paciente menor de edad, si corresponde Fecha Hora

POS Nuevo núm. de pedido # 1812053

Nombre del/la paciente: _________________________________  Fecha de nacimiento:  _______________________________________  

q CANCELAR ESTA AUTORIZACIÓN

Firma del/la paciente:  ______________________________________________________ Fecha: ______________________


