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Formulario de divulgación de información médica 
(formulario de divulgación de HIPAA) 

Nombre del paciente: __________________________ fecha de nacimiento: ________ 

Entiendo que Meadows Eye mantiene mis registros personales, historial médico, 
síntomas, exámenes y resultados de pruebas como parte de mi atención médica. Esta 
información no se debe dar a ninguna otra persona sin mi permiso. Por lo tanto, este es 
un consentimiento por escrito para autorizar la divulgación de mi información médica. 

LIBERACIÓN DE INFORMACIÓN 

[   ] Autorizo la divulgación de información, incluido el diagnóstico, registros, resultados 
de laboratorio, medicamentos recetados, plan de tratamiento, examen realizado y 
reclamos información. Esta información puede ser divulgada a 

[   ] Esposo ________________________________________________________ 

[   ] niños __________________________________________________________ 

[   ] Otro ___________________________________________________________ 

[   ] La información NO debe ser divulgada a nadie. 

[   ] Marque si está bien dejar información de salud detallada en el correo de voz 

[   ] Marque si está bien enviar registros por correo electrónico a la siguiente dirección 
de correo electrónico: __________________________________________________ 

_______________________________________________ ___________ 
Paciente (o persona autorizada para firmar por el paciente) Fecha 


