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AUTHORIZATION FOR OBTAINING AND DISCLOSING 
PROTECTED HEALTH INFORMATION 

Section A: This section must be completed for all Authorizations 

Patient’s Name: Birth Date: Patient’s Address: 

Provider’s Name: Recipient’s Name: 

Provider’s Address: Recipient’s Address: 

Provider’s Phone Number: Provider’s Fax Number Recipient’s Phone Number Recipient’s Fax Number 

This authorization will expire on the following: (Fill in the Date or the Event but not both.) 
Date: Event: 

Purpose of disclosure: Media Social Media 
Other (explain)   

Description of information to be used or disclosed 
Is this request for psychotherapy notes? Yes, then this is the only item you may request on this authorization. You must submit another 
authorization for other items below.  No, then you may check as many items below as you need. 

Description: Date(s): Description: Date(s): Description: Date(s): 
Intake Form 
Chart Notes 
Consultation Report 
Laboratory Results 
Operative Report 
Procedure Note 

 Diagnostic tests 
Echo Report 
EKG 
Stress Test 
Special Test/Therapy 
Ultrasound Report 

 Monitoring Report 
All PHI in medical record 
Itemized bill: 
Other: 
Other: 
Other: 

 

I understand that: 
I may refuse to sign this authorization and that it is strictly voluntary. 
My treatment, payment, enrollment or eligibility for benefits may not be conditioned on signing this authorization. 
I may revoke this authorization at any time in writing, but if I do, it will not have any effect on any actions taken in reliance on this 
authorization prior to receiving the revocation. Further details may be found in the Notice of Privacy Practices. 
If the requester or receiver is not a health plan, health care provider, healthcare clearing house or business associate of such health plan, 
health care provider or health care clearing house the released information may no longer be protected by federal privacy regulations and 
may be redisclosed. 
I understand that I may see and obtain a copy of the information described on this form, for a reasonable copy fee, if I ask for it. I may 
receive a copy of this form after I sign it. 

Section B: The request of PHI is for the purpose of marketing or for the sale of PHI 

Will the recipient receive direct/indirect payment in exchange for using/ disclosing this information for marketing? If yes, 
describe: 
Will the recipient receive financial or in-kind compensation in exchange for the sale of this information? 

Yes No 
 

Yes No 
 

Section C: Signatures 

I have read the above and authorize the disclosure of the protected health information as stated. 

Signature of Patient/Patient Representative: Date: 

Print Name of Patient’s Representative: Relationship to Patient: 

Indicate authorized representative’s authority to act on the patient’s behalf: (circle one) 
ο Parent/legal guardian ο  Limited power of attorney 
ο General power of attorney ο Other (Please describe):    
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AUTORIZACIÓN PARA OBTENER Y DIVULGAR 
INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA 

Sección A: Esta sección debe completarse para todas las Autorizaciones 

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Dirección del Paciente: 

Nombre del Proveedor: Nombre del Destinatario: 

Dirección del Proveedor: Dirección del Destinatario: 

Teléfono del Proveedor: Fax del Proveedor Teléfono del Destinatario Fax del Destinatario 

Esta autorización vencerá en lo siguiente: (Complete la Fecha o el Evento, pero no ambos). 
Fecha: Evento: 

Propósito de la divulgación: Medios Medios Sociales 
Otro (explique)   

Descripción de la información que se utilizará o divulgará 
¿Es esta solicitud para notas de psicoterapia? Sí, entonces este es el único artículo que puede solicitar en esta autorización. Debe enviar 
otra autorización para otros elementos a continuación. No, entonces puede marcar todos los elementos que necesite a continuación.. 
Descripción: Fecha(s): Descripción: Fecha(s): Descripción: Fecha(s): 

Formulario de Admisión 
Notas del Gráfico Informe 
de Consulta Resultados de 
Laboratorio Informe 
Operativo 
Nota de Procedimiento 

 Pruebas de Diagnóstico 
Informe de Eco 
Electrocardiograma 
Prueba de Estrés 
Prueba/Terapia Especial 
Informe de Ultrasonido 

 Informe de Seguimiento 
Toda la PHI en el expediente 
médico 
Cuenta Detallada: 
Otro: 
Otro: 
Otro: 

 

Entiendo que: 
Puedo negarme a firmar esta autorización y es estrictamente voluntaria. 
Es posible que mi tratamiento, pago, inscripción o elegibilidad para los beneficios no estén condicionados a la firma de esta autorización. 
Puedo revocar esta autorización en cualquier momento por escrito, pero si lo hago, no tendrá ningún efecto sobre las acciones tomadas 
en base a esta autorización antes de recibir la revocación. Se pueden encontrar más detalles en el Aviso de Prácticas de Privacidad. 
Si el solicitante o receptor no es un plan de salud, proveedor de atención médica, centro de compensación de atención médica o socio 
comercial de dicho plan de salud, proveedor de atención médica o centro de compensación de atención médica, es posible que la 
información divulgada ya no esté protegida por las regulaciones federales de privacidad y se pueda volver a divulgar. 
Entiendo que puedo ver y obtener una copia de la información descrita en este formulario, por una tarifa de copia razonable, si la 
solicito. Es posible que reciba una copia de este formulario después de firmarlo. 

Sección B: La solicitud de PHI es para fines de marketing o para la venta de PHI 
¿Recibirá el destinatario un pago directo/indirecto a cambio de utilizar o divulgar esta información para fines de 
marketing? 
En caso afirmativo, describa: 
¿Recibirá el destinatario una retribución económica o en especie a cambio de la venta de esta información? 

Sí No 
 

Sí No 

Sección C: Firmas 

He leído lo anterior y autorizo la divulgación de la información médica protegida como se indica. 

Firma del Paciente/Representante del Paciente: Fecha: 

Nombre en Letra de Imprenta del Representante del Paciente: Relación con el Paciente: 

Indique la autoridad del representante autorizado para actuar en nombre del paciente: (encierre uno) 
ο Padre/Tutor Legal ο Poder Limitado 
ο Poder General ο Otro (Por favor decriba):    
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