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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA

Nombre del
paciente
Direccion del
paciente
Identificacion del paciente Fecha de
Nacimiento
1. Autorizo el uso o divulgacién de la informacidn de salud para el individuo arriba nombrado.
2. Autorizo a HME Specialists, LLC a hacer la divulgacion.
3. Eltipoy la cantidad de informacidn que se va a utilizar o divulgar es:
O Registro completa
O Otro (informacién minima necesaria):

4. Los siguientes induvidual u organizacién pueden recibir y utilizar la informacion autorizada:
Nobre
Direccion

5. Esta informacion sera divulgada para el propdsito siguiente:

6. Entiendo que puedo detener esta autorizacién en cualquier momento. Entiendo que para detener esta
autorizacion, debo proporcionar HME Specialists, LLC con una peticién escrita. Entiendo que mi peticién
de detener la autorizacién no se aplicara a la informacion que ya ha sido publicada en respuesta a esta
autorizacion. Entiendo que mi solicitud para detener la autorizacién no se aplicara a mi compafiia de
seguros cuando la ley le dé a mi aseguradora el derecho de consentir una reclamacién bajo pdliza.

7. Esta autorizacidn expirara (12) doce meses a partir de la fecha de la firma si no se especifica una fecha
de caducidad o condicidn.

8. Entiendo que una vez que miinformacion sea revelada de acuerdo con esta autorizacion, el destinatario
podra redivulgarla y la informacién no podra ser protegida por reglamentos federales de privacidad.

9. Entiendo que voy a obtener una copia de este formulario de autorizacidon después de que lo firme.

10. Entiendo que HME Specialists, LLC no puede rechazar el tratamiento si me niego a firmar este
formulario.

Firma del paciente o representante legal Fecha firmada

611 Osuna Rd. NE  Albuquerque, NM 87113  www.hmespecialists.com
505°888°6500 rior:  505°888°6505 i 866°690°6500 1o e



