
1623-SPA-DPH (07/2024) DEPARTAMENTO DE SALUD PÚBLICA DE CAROLINA DEL SUR 

Autorización para divulgar 
información médica Dirección del 

remitente 

1. Solicito que  complete este formulario por mí. 
(nombre de la persona que completa el formulario) (Firma del paciente/representante de la persona) 

2. Yo  doy mi consentimiento para que DPH permita  que me acompañen durante mi cita en 

3.

 y comprendo que durante esta cita se puede hablar de la información médica protegida. 

Yo _______________________ autorizo a _________________________ para que dé a conocer a ________________________ la
siguiente información confidencial de salud, contenida en los registros médicos de _________________________ ________________.
                             Nombre del paciente Fecha de nacimiento 

Iniciales del paciente, todas las que correspondan. (Si marca "TODOS" debajo de un tipo de servicio, se incluyen los resultados de 
laboratorio para ese tipo de servicio). 

Tipo de servicio Iniciales Todos Especifico Tipo de servicio Iniciales Todo
s 

Especifico 

Abuso de alcohol/otras sustancias Salud mental 
CYSHCN Visitas a domicilio para 

recién nacidos 
Planificación familiar Nurse Family Partnership 
VIH/SIDA ETS 
Atención en el hogar TB 
Vacunas WIC 
Pruebas de laboratorio/diagnóstico Otro 

NO deseo que se divulgue la siguiente información: 
/ . (Iniciales del paciente) 

4. Finalidad de la divulgación de la información: (Iniciales del paciente uno) __________ continuación del tratamiento o _________
copia personal o __________ legal u otro (escriba el propósito de la divulgación y las iniciales)

5. Esta autorización tendrá vigencia hasta: (Iniciales del paciente uno) __________ un año a partir de hoy o __________ hasta el alta del
programa u otro (El paciente introduce la fecha o el acontecimiento específico y sus iniciales)
Entiendo que una copia de esta autorización puede considerarse como un original.

6. Puede divulgar mi información médica protegida a la persona o entidad nombrada en el punto n.º 3 anterior de las siguientes maneras:
a) Por fax _________ (escriba aquí las iniciales del paciente) Número de fax
b) Por correo electrónico _________ (escriba las iniciales del paciente aquí) Dirección de correo electrónico
c) Por correo _________ (escriba las iniciales del paciente aquí) Dirección postal . 
Entiendo que no se puede garantizar mi confidencialidad si se envía mi información por estos métodos.

7. 
Firma del paciente o del representante de la persona Fecha Testigo: SOLO si el paciente no puede 

firmar o firma con una “X” 
Fecha 

(Nombre del paciente en letra de imprenta) Relación del representante de la persona (si corresponde) firmada por el representante de la 
persona 

Entiendo que puedo pedir ver o recibir una copia de mi información antes de que se divulgue. Entiendo que la información divulgada a petición 
mía puede ser divulgada nuevamente por la persona que la recibe y puede que ya no esté protegida por las leyes estatales o federales. Entiendo que 
el Departamento de Salud Pública (Department of Public Health, DPH) no condicionará el tratamiento, la inscripción ni la elegibilidad para 
acceder a beneficios si decido no firmar esta autorización. Sin embargo, entiendo que no seré elegible para acceder a los servicios de algunos 
programas si no permito que se obtenga la información necesaria para el tratamiento, el pago, la inscripción o la determinación de la elegibilidad 
para los beneficios. 

Copia de este formulario entregada al paciente    o copia rechazada    o copia enviada por correo al paciente 

8. Revocación de esta autorización: Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento firmando a continuación, excepto cuando
ya se haya divulgado información en virtud de esta autorización o para obtener beneficios del seguro.

(Paciente/representante autorizado) Fecha:  

(Testigo: Obligatorio si el paciente no puede firmar o firma con una "x") Fecha: 

(Aquí puede utilizarse la etiqueta del paciente) Nombre del paciente: 
Fecha de nacimiento:  
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Información divulgada a: 

1. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

2. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

3. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

4. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

5. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

6. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

7. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

8. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

9. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

10. Nombre:
Dirección:
Ciudad, estado, código postal
Otro:

Información divulgada/firma/fecha: 

1.  

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9 

10. 

Número de la historia clínica del paciente: 
(Aquí puede utilizarse la etiqueta del paciente) Nom

Fecha de nacimiento: 
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Instrucciones para completar la autorización para divulgar información médica 
1623-SPA-DPH 

Objetivo: Este formulario se utiliza para obtener la autorización del paciente, padre o tutor legal para divulgar información médica de una 
entidad a otra. (del DPH a otra entidad o viceversa). Otra entidad puede exigir que utilicemos su formulario de autorización para divulgar 
información de sus registros. 

Nota: La información secundaria (información que no creó el DPH y que está archivada en nuestros expedientes) se divulgará si el 
paciente nos pide que la divulguemos o si es necesaria para la continuación de la atención del paciente. Si la información secundaria está 
marcada “para que no se vuelva a divulgar”, la entidad que la creó debe divulgarla, no el DPH. 

Instrucciones detalladas: 

1. Si el paciente solicita ayuda para completar este formulario, escriba el nombre de la persona que lo ayuda y el paciente firma aquí.

2. a) Introduzca el nombre del paciente que solicita estar acompañado durante la visita al DPH.
b) Introduzca el nombre de la persona que acompaña al paciente.
c) Indique la fecha de la visita. Si esto es todo lo que solicita el paciente, pase al número 7.

3. a) Escriba el nombre de la persona que autoriza la divulgación de la información médica. (paciente, padre o tutor legal)
b) Escriba la entidad que divulga la información (si es el DPH quien divulga la información, escriba DPH. Si otra entidad está

utilizando este formulario para divulgar su información al DPH, el nombre de esa entidad se ingresaría aquí).
c) Escriba el nombre del paciente cuya información médica se divulga. Si es el mismo que el nombre introducido en el punto 3a)

anterior, puede introducirse “yo mismo” en lugar de volver a introducir el nombre.
d) Indique la entidad a la que se divulgan los datos (si es el DPH quien divulga la información, indique el nombre de la entidad a

la que el DPH divulga la información. Si otra entidad utiliza este formulario para divulgar información médica de sus registros
al DPH, escriba DPH).

e) El paciente escribe sus iniciales en la casilla junto a los registros que se divulgarán. Si marca “todos” los registros de un área
del programa, se incluyen los resultados de laboratorio de esa área del programa. Si solo se va a divulgar una parte del registro
de un área del programa, enumere las secciones del registro que se van a divulgar y pida al paciente que escriba sus iniciales.
Los registros de planificación familiar de menores no deben divulgarse sin la autorización del menor, a menos que se
reciba una orden judicial válida. La información sobre el VIH o las ETS no se puede divulgar sin que el paciente escriba sus
iniciales en esa área del programa y marque “todos” los registros o proporcione detalles en la columna “específico”.
Si esta autorización se utiliza para enviar información médica a más de una entidad (cuando esté permitido), escriba “véase el
reverso de este formulario del n.º 1 al n.º X”. (por ejemplo, si la información se va a enviar a 3 entidades diferentes, introduzca
“véase el reverso de este formulario del n.º 1 al n.º 3”). La información que se divulga y el propósito de la divulgación
deben ser los mismos para cada entidad o se deben completar autorizaciones separadas para cada una de las entidades.

f) Si el paciente no desea que se divulgue determinada información, puede especificarlo aquí y escribir sus iniciales.
g) Si la autorización solicita la divulgación de “notas de psicoterapia”, no podrá combinarse con ninguna otra autorización para

divulgar información médica. (las autorizaciones para divulgar notas de psicoterapia deben estar separadas de todas las demás).

4. Finalidad de la divulgación de información: el paciente escribe sus iniciales para indicar la finalidad de la divulgación de información
médica. (por tratamiento continuo, facturación, para obtener una copia personal, etc.) Introduzca SOLO UN propósito por
formulario.

5. La autorización estará en vigor hasta que: introduzca una fecha concreta o un acontecimiento específico en el que el paciente desee
que caduque la autorización. (un ejemplo de evento sería “hasta el alta del programa”) Si se introduce una fecha, ésta no debe ser
superior a un año. Si se introduce un evento, éste puede ser superior a un año.

6. Divulgación de la información de salud personal (Personal Health Information, PHI).
a) El paciente escribe sus iniciales aquí para autorizar al DPH a enviar por fax la PHI a la entidad nombrada en este formulario.

Escriba el número de fax, si lo conoce.
b) El paciente escribe sus iniciales aquí para autorizar a DPH a utilizar la comunicación por correo electrónico. Introduzca la

dirección de correo electrónico, si la conoce.
c) El paciente escribe sus iniciales aquí para autorizar al DPH a enviar por correo la PHI a la entidad nombrada en este

formulario. Ingrese la dirección postal.
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7. Firma/Fecha: El paciente, tutor legal o representante de la persona firma aquí e ingresa la fecha en que se completa el formulario. 
Testigo/Fecha: un testigo firma y escribe la fecha aquí SOLO si el paciente/representante de la persona no puede firmar o firma 
con una "X".
Nombre en letra de imprenta: escriba en letra de imprenta el nombre del paciente/representante de la persona que firma el formulario. 
Relación del representante de la persona: si el formulario lo firma una persona distinta del paciente, introduzca la relación de esa 
persona con el paciente.
Se ofrecerá al paciente una copia del 1623-SPA-DPH completo. Si se proporciona una copia al paciente, el miembro del personal del 
DPH comprueba que se ha proporcionado una copia. Si el paciente rechaza una copia, el miembro del personal del DPH comprueba 
que la ha rechazado. Si el paciente solicita que se le envíe una copia por correo, el miembro del personal del DPH verifica que se le 
envió una copia por correo y, luego, le envía una copia por correo al paciente.
La HIPAA exige que le demos al paciente la oportunidad de solicitar inspeccionar u obtener una copia de su información médica 
protegida antes de divulgarla. La HIPAA exige que informemos al paciente que, una vez que divulguemos la información a otra 
entidad, el destinatario podrá volver a divulgarla y es posible que deje de estar protegida por la legislación estatal o federal. (La 
entidad que recibe la información puede no estar “cubierta” por la HIPAA y, por lo tanto, no estaría amparada por las leyes de 
privacidad de la HIPAA).
La HIPAA exige que informemos al paciente de que, si se niega a firmar la autorización para divulgar información, no
podemos denegarle el tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para recibir beneficios; y esto no nos impedirá proporcionar 
tratamiento al paciente ni cobrar el pago por los servicios prestados. El nombre de la entidad que divulga los
registros se anota en el primer espacio en blanco. Algunos programas del DPH requieren que divulguemos información
necesaria para el tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para recibir beneficios antes de inscribir a un paciente
en el programa. En esos casos, ingrese aquí el nombre del programa.

8. Revocación de esta autorización: Si el paciente desea revocar esta autorización, puede hacerlo en cualquier momento firmando y 
fechando aquí la autorización original. La autorización queda revocada en la fecha en la que la firma el paciente. Se requiere la 
firma de un testigo SOLO si el paciente no puede firmar o firma con una “X”. La fecha en la que firma el testigo se ingresa aquí.

9. El número de historia clínica, el nombre y la fecha de nacimiento del paciente se introducen en la esquina inferior derecha. Si se 
prefiere, puede utilizarse en su lugar la etiqueta del paciente.

PÁGINA DOS del formulario: 

1. En la primera columna, ingrese el nombre/dirección/ciudad/estado/código postal al que se envía la información. Si se necesitan otros
datos, ingréselos junto a “otros”.  Si se trata de una divulgación a una sola entidad y la información se proporciona en la primera
página, entonces el miembro del personal del DPH puede consultar esa información en lugar de volver a ingresarla.

2. En la segunda columna, ingrese la información que se divulga, la firma de la persona que divulga la información y la fecha en que
se divulga la información.

Mecanismos de la oficina y proceso para archivar: 
Este formulario debe archivarse en la historia clínica completa, de acuerdo con el formato para historias clínicas que indica el Manual de 
políticas para historias clínicas. Se aplican las cláusulas de retención de historias clínicas completas. 

Si tiene preguntas sobre cómo completar o usar este formulario, comuníquese con el Funcionario de privacidad del DPH o con la 
Oficina Legal del DPH. 


