
 
 Mercy Medical Center

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA 
Mercycare Service Corporation 

701 10th Street SE, Cedar Rapids, IA 52403 
Teléfono: (319) 398-6845 (opción 1); Fax: (319) 398-6848; Correo electrónico: ROI@mercycare.org

 
IDENTIFICACIÓN DEL  
PACIENTE 
 
Escriba los nombres que se 
indican (de soltera, casada, 
cambios legales) 
 

Nombre 
completo: 

     

 (Apellido)  (Nombre)  (Iniciales del segundo 
nombre) 

Nombres anteriores (soltera, casada, etc.): __________________________________________________ 
Fecha de 
nacimiento: 

  Número de Seguro 
Social: 

  

                                                                                                        (Opcional - Últimos 4 dígitos solamente) 
Dirección:     

 (Calle)  (Ciudad/Estado/Código postal)  

Teléfono: _____________________________        Teléfono alternativo: _____________________________ 

Correo electrónico (opcional): ____________________________________________________________________

 
INFORMACIÓN QUE SE 
ENVÍA A/DESDE 
(MARQUE SOLO UNA OPCIÓN) 
 

Formato solicitado: 
  Correo 
  Fax:______________________ 
  MyChart 
  CD/USB (indique cuál con un círculo) 
  Correo electrónico (el correo 
electrónico no es un medio de 
comunicación seguro 
 

Se necesita para el: 
______________ 

 Esta información se proporcionará DESDE Mercy 
Medical Center al centro o a la persona que se 
especifica a continuación:       
_____________________________ 
Nombre de la persona y/o centro 
__________________________________ 
Dirección 
__________________________________ 
Ciudad/Estado/Código postal 
 
A mí mismo (en la dirección indicada 
anteriormente) 
 Ir a recogerla 
 Llamar cuando esté lista 

 Esta información se proporcionará A Mercy Medical 
Center  
_____________________________ 
              Nombre del departamento  
 
del centro o de la persona que se especifica a 
continuación: 
_____________________________ 
Nombre de la persona y/o centro 
__________________________________ 
Dirección 
__________________________________ 
Ciudad/Estado/Código postal 
 
  Cifrado MKO 

 

 
TIPO DE INFORMACIÓN 
SOLICITADA 
 
Tenga en cuenta que puede 
haber un cargo asociado con las 
copias del expediente médico 
 
 

 Para la(s) fecha(s) del servicio: ________________________________________________ 
 Resumen del alta 
 Informe de laboratorio/patología
 Nota de visita al consultorio 
 Otro (especifique) 
_____________ 

 Informe físico y de antecedentes
 Informe de imágenes     
Grabación 
 Informe de fisioterapia 

 Informe de la sala de 
emergencias 
 Informe de cirugía 
 Resumen informativo "Síntesis" 

 **AUTORIZACIÓN ESPECÍFICA PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PROTEGIDA 
ADICIONALMENTE POR LAS LEYES ESTATALES O FEDERALES** 

Escriba sus iniciales en cualquier categoría a DIVULGARSE: 
_____ Información relacionada con el SIDA/VIH                         _____ Servicios de salud mental 
_____ Tratamiento por consumo de sustancias *                         _____ Pruebas genéticas 

PROPÓSITO DE 
LA DIVULGACIÓN 

  Atención al paciente 
  Reclamación/cobertura del seguro 
  Otro __________________________ 

  Uso personal 
  Revisión legal 

 

 
PLAZO 
 

*Aviso a los destinatarios: 
La información ha sido 
divulgada a usted y procede de 
registros protegidos por 
normas federales de confidencialidad 
(el Título 42 del CFR, Parte 2, prohíbe 
la divulgación no autorizada de 
estos registros). 

 
 
 

Entiendo que puedo cancelar esta autorización en cualquier momento enviando un aviso por escrito al departamento de 
Información de Salud (Registros Médicos) de Mercy y que mi cancelación entrará en vigencia cuando se reciba el aviso por 
escrito y no se aplicará a la información que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorización. Esta autorización 
caducará automáticamente a los seis (6) meses de la fecha de la firma, excepto por lo estipulado. (Especifique la fecha de 
caducidad, el evento o la condición: 
_______________________________________________________________________) 
 
Entiendo que esta autorización es voluntaria. No es necesario que firme este formulario para recibir tratamiento. Entiendo 
que puedo inspeccionar o copiar la información que se utilizará o divulgará. Comprendo que, si la persona o entidad que 
recibe la información no es un proveedor de atención médica o un plan de salud cubierto por las normas federales de 
privacidad, es posible que la información se divulgue nuevamente y que deje de estar protegida por las normas federales 
de privacidad, a menos que se prohíba su divulgación en virtud de otras leyes o regulaciones federales y/o estatales. 
 
 ______________________________________   ______________________________ 
 Paciente o representante legal                              Fecha 
 
 _______________________________________ 
 Relación, en caso de no ser el paciente 

 
Verificación de identificación con foto     Información procesada y enviada (fecha e iniciales) ___________________________________ 
 
 13630     09/23 

 
 
 
 
 

     

 TIPO DE DOCUMENTO: AUTORIZACIÓN PARA LA 
DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA (PHI)

 

Etiqueta de identificación del paciente o escriba en letra de 
molde: 
 
Nombre: ____________________________________ 
 
Fecha de nacimiento: ____ CSN: _________________ 
 

 


