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WCHC Office Use Only 
 

MRN: ___________         
Date: ____________________________ 

Staff Initials: ________________ 

Requesting WCHC Provider: 
 
__________________________________ 

 
  

Autorización para Divulgar Registros Médicos y/o Dentales 
Envío de registros/solicitudes de registros/revocación de solicitudes al  Waterfall Community Health Center dirigidos a: 

Health Information Services 1890 Waite Street, Suite 1, North Bend, Oregon 97459-1229 • 541-756-6232 • F 541-756-6234 
 

 
Nombre del paciente: ________________________________ Fecha de nacimiento: ____I___I_______ Teléfono: (____)________________ 
     
Dirección: ________________________________________________________________________________________________________
   Calle       Ciudad    Estado   Código postal  
        

Autorizo que mi información de salud sea:   Motivo de la divulgación: 
 Enviar a: 
 Solicitar de:  No necesito registros en este momento. 
Nombre:  ____________________________________________________________
          
Dirección: ____________________________________________________________
       
Ciudad/Estado/Código Postal: ____________________________________________
        
Teléfono: (_____)________________________Fax: (_____)___________________
   
Correo electrónico: ____________________________________________________ 
          
Autorizo que mi información de salud:  PUEDA o  NO PUEDA enviarse por fax. 

                          PUEDA o  NO PUEDA enviarse por               
c                                         correo electrónico de forma segura. 

  
 
 

 
 Cambio de médico(a)/clínica* 
 
 Uso personal** 
 
 Legal 
 
Otro:____________________________ 
•Los registros enviados a médicos(as)/clínicas 
externos(as) se proporcionan de forma gratuita. 
 
•Se aplica un cargo para las copias de $0.25 por 
página para solicitudes personales de registros 
médicos. Los cheques deben hacerse a nombre 
de: Waterfall Health Clinic. Su solicitud será 
procesada dentro de los 30 días. 

 
Indique el tipo de información que se divulgará a continuación: 

  Registros médicos/dentales generales 
Se excluyen los registros protegidos. 
Las copias de los registros médicos se 
limitarán a dos (2) años de información 
DESDE LA ÚLTIMA FECHA VISTA; entre los 
que se incluyen las notas de progreso y los 
informes de laboratorio y de rayos X. 

   -O- Solo información 
específica: 
  Todos los registros médicos 
 Todos los registros dentales  
 Medicamentos 
 Laboratorio, patología, EKG 
 Informes de rayos X 
 Solo vacunas 
 Otro 

 

Indicar fecha(s): ___________________  
   

Indicar tipo/fecha: _________________  

 

Especifique: ____________________  

 

Información protegida o sensible: 
Entiendo que cierta información no puede divulgarse sin una 
autorización específica según lo exigido por la ley estatal/federal. Al 
ESCRIBIR MIS INICIALES, autorizo la divulgación de la siguiente 
información protegida o confidencial. Los(las) pacientes mayores de 
14 años deben proporcionar sus iniciales. 

  ________ (iniciales) DIAGNÓSTICO/TRATAMIENTO POR CONSUMO DE DROGAS Y                                                    
ALCOHOL 

________(iniciales) TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL/AD 
  ________ (iniciales) RESULTADOS DE LA PRUEBA DE VIH/SIDA, incluso conductas  

de alto riesgo 
________(iniciales) EXAMEN GENÉTICO 

  
Entiendo que la información utilizada o divulgada de conformidad con esta autorización puede estar sujeta a una nueva divulgación y ya no estar protegida por la ley 
federal. Sin embargo, también entiendo que las leyes federales o estatales pueden restringir la nueva divulgación de la información referida a las pruebas de VIH/SIDA, 
salud mental, pruebas genéticas y el diagnóstico, el tratamiento o la información de derivación por consumo de drogas/alcohol. 
No tiene la obligación de firmar este formulario y puede negarse a hacerlo. Los beneficios para tratamiento, pago, inscripción o elegibilidad no están condicionados a la 
firma de esta autorización, excepto para obtener información relacionada con la elegibilidad o inscripción en un plan de salud. 
Usted tiene derecho a revocar esta autorización en cualquier momento enviando una solicitud por escrito a Waterfall Health Clinic, Departamento de Servicios de 
Información de Salud. Si revoca la autorización, la revocación no afectará ninguna divulgación realizada antes de procesar la solicitud de revocación. A menos que se 
revoque por escrito, esta autorización caduca a los 180 días a partir de la fecha de la firma o caducará en la siguiente fecha, evento o condición: _______________ . 

 

X__________________________________         _____________________________________       X_____ /______ /________  
Firma del padre o persona legalmente responsable             Nombre de la persona responsable                                          Fecha 

X__________________________________         _____________________________________       X_____ /______ /________  
Firma del paciente mayor de 14 años: REQUERIDA            Nombre del paciente                                                                  Fecha 


