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AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR/OBTENER INFORMACIÓN MÉDICA/DENTAL 

Nombre del paciente Fecha de 
nacimiento 

Por favor, especifique su parentesco con el 
paciente: 
⃝ ser                ⃝ otro: _________________ 

# de Seguro Social: __________________________________ 
1. Por la presente, solicito y autorizo a Langley Health Services a: 

Obtener de 
⃝ Langley 
⃝ Otro 

Nombre del/de los PROVEEDOR(ES), Persona/Organización, Dirección, Número de teléfono, Número de 
fax 
 
  

Release to 
⃝ Paciente 
⃝ Otro 

Nombre de la persona/organización, dirección, número de teléfono, número de fax 
 

2. La siguiente información: Coloque sus iniciales junto a cada elemento que corresponda: 

 Últimas 3 notas de oficina  Información específica sobre las pruebas 

 Informes de laboratorio (1 año u 

otro____________) 

  Resultados de la prueba de VIH/Nota de 

seguimiento 

 Resumen del último alta hospitalaria   Resultados de la prueba de ETS 

 Informes radiológicos (1 año u otro____________)   Resultados de la prueba de tuberculosis 

 Todos los registros médicos (últimos 2 años)    

 Informes dentales    

 Vacunas    

 Otros (enumere; es decir, pap, mammo, 

colonoscopia): 

 

   

Excepto lo siguiente, que expresamente no puede divulgarse: ______________________________________ (Si no hay ninguna, 
escriba “ninguna”) 
3.  Según consta en el historial clínico del paciente mencionado anteriormente y con el fin de garantizar la continuidad de la 
atención. 
4Toda la información que autorizo obtener o divulgar se mantendrá estrictamente confidencial y no podrá ser divulgada por el 
destinatario sin mi consentimiento por escrito. Entiendo que esta autorización tendrá una vigencia de un (1) año, a menos que 
especifique una fecha de vencimiento anterior aquí: ____________________________.  Entiendo que esta autorización es revocable 
mediante notificación por escrito a la oficina donde se conserva la autorización original, salvo en la medida en que ya se haya 
actuado en virtud de la misma. Entiendo que cualquier divulgación de información de mis registros conlleva el riesgo de una 
divulgación no autorizada de mi información médica. Entiendo que no es necesario firmar este formulario para recibir tratamiento. 
5.  Entiendo que puedo retirar este consentimiento en cualquier momento. 

Nombre impreso del 
paciente/padre/representante legal 

 Firma del 
paciente/padre/madre/representante 
legal 

Fecha 

Witness printed name 
 
 

 Witness signature Date 

 
 

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA/ FOR OFFICE USE ONLY- Specific Testing Records require provider approval: 
 
Provider Signature/Approval: _______________________________________ Date:  ____________________    Rev: 11/6/2025 


