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Por favor, complete, firme y envíe este formulario a:

COPE Community Services, Inc.
Attn. Health Information Department 
1477 W. Commerce Court   | Tucson, AZ 85746
o por fax: 520.798.3791    o por correo electrónico: hid@copecommunityservices.org

Nota: La información que acompaña a este formulario de divulgación proviene de registros protegidos por las normas de la 
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) (45 CFR partes 160 y 164), así como por las regulaciones 
federales sobre el tratamiento del abuso de alcohol y drogas (42 CFR parte 2) y/o los Estatutos Revisados de Arizona (ARS 
36-509 y ARS 36-664). Tenga en cuenta que no es necesario separar los registros de la Parte 2. La ley federal prohíbe el uso
de los registros de tratamiento de trastornos por consumo de sustancias para investigar o enjuiciar a un paciente sin su
consentimiento por escrito o una orden judicial.

USO Y REVELACIÓN DE LA INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA

Por este medio autorizo el uso y la divulgación de mi información de salud protegida como sigue:

Las personas/Organizaciones autorizaron a usar o divulgar la información: 

Dirección: 

Número de teléfono: Correo electrónico:

Las personas/Organizaciones autorizadas a recibir la información: 

Dirección: 

Número de teléfono: Correo electrónico:

Objetivo del uso o divulgación: 

Esta autorización se aplica a la información siguiente: 

Información de salud
Para la entrega de registros médicos, indique el método de entrega al destinatario:

Notas del médico, fecha(s):
Evaluación psiquiátrica, fecha(s):
Evaluaciones, fecha(s):
Notas de gestión del caso, fecha(s):

 Notas de enfermería, fecha(s): 
 Resumen de D/T, fecha(s): 
 Cirugía, fecha(s): 
 Medicamentos, fecha(s): 
Otro (incl fechas): 

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento

Toda la información de salud relacionada con mi historial médico, condición mental o física y 
tratamiento recibido, con excepción de la información sobre el VIH.       

Información de salud relacionada con el VIH, incluyendo mi historial médico, mi estado físico o 
mental y el tratamiento recibido.

Correo electrónico seguro Fax Seguro: Correo de USPS

Recoger en la oficina de administración de COPE, 1477 W. Commerce Court Tucson, AZ 85746
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COPE Community Services, Inc.

1477 W. Commerce Court, Tucson, AZ 85746

520-205-8982 hid@copecommunityservices.org
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Sus derechos
Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorización. Mi negativa a firmar no reflejará mi capacidad de obtener 
tratamiento o pago ni mi elegibilidad para recibir beneficios. Puedo examinar u obtener una copia de cualquier información 
de salud utilizada o divulgada en virtud de esta autorización, a menos que mi médico tratante determine que dicha 
información está contraindicada. Puedo revocar esta autorización en cualquier momento. Mi revocación deberá ser por 
escrito, firmada por mí o en mi nombre. Mi revocación entrará en vigor al recibirla, pero no será efectiva en la medida en que 
el solicitante u otros hayan actuado confiando en esta autorización. Tengo derecho a recibir una copia de esta autorización.

Firma 

 Representante  Guardián Firma de paciente: Paciente 
Si la firma la realiza una persona distinta al paciente, indique su relación con el paciente: 

Fecha: Tiempo: 
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Expiración
Esta autorización para divulgar y/o liberar información sanitaria protegida caduca un año después de la fecha de 
la firma.
Restricciones: Las entidades y asociados comerciales cubiertos por la ley HIPAA que reciban registros en virtud de este 
consentimiento pueden divulgar dichos registros de nuevo de conformidad con las regulaciones de HIPAA.


