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( )Teléfono de preferencia: -

(Primer nombre):

(Segundo nombre):

Nombre del paciente: (Apellido):

Fecha de nacimiento:

Dirección: Ciudad/estado/código postal:

Móvil Casa Trabajo Otro

Correo electrónico:

Fecha de nacimiento:

Propósito - 
Deseo:
(Marque todo lo 
que corresponda):

Solicitar una copia de mi historia clínica para mi proveedor de atención 
médicaSolicitar mi historia clínica para uso personal

Otro, especifique:

Autorizar a COH a divulgar mi historia clínica/información de salud al/a 
los individuo(s) indicado(s) en la página 2*

Información de análisis genéticosCardiología

Documentos pertinentes (Examen de salud y físico, consulta, notas clínicas, informe 
quirúrgico, resumen del alta, radiooncología, quimioterapia y resultados de pruebas)

Información a ser divulgada
Especifique dónde recibió los servicios: (Ubicación del centro, p. ej., California, Illinois, Arizona, 
Georgia)

Fecha de tratamiento:Hospitalización Ambulatorio

Diapositivas de patología Imágenes radiológicas

Otro, especifique:

Laboratorio Patología Radiología

Proporcione los registros solicitados en el siguiente formato:

CD Memoria USBCopia en papel

Correo Correo electrónico seguroMétodo de entrega:

Se necesita antes de la fecha:

Fax

Bloques FFPE Portaobjetos con tinción de hematoxilina 
y eosina
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MI INFORMACIÓN ALTAMENTE CONFIDENCIAL: Al marcar la(s) casilla(s) y 
colocar mis iniciales al lado de la categoría de información altamente confidencial que se 
indica a continuación, autorizo específicamente el uso o la divulgación del tipo de 
información altamente confidencial que se indica al lado de mis iniciales, en caso de que 
dicha información se utilice o se divulgue de acuerdo con esta autorización:

Pruebas e información genética

Tratamiento por enfermedad mental o 
trastorno del desarrollo

Tratamiento por abuso de sustancias 
(es decir, drogas o alcohol)

Prueba o tratamiento de VIH/SIDA 
(incluso el dato de que e solicitó, 
realizó o reportó una prueba de 
VIH, independientemente de si el 
resultado de esas pruebas fueron 
positivos o negativos)

Si se encuentra en IL o GA:

Infertilidad/procedimiento de 
fertilización in vitro/inseminación 
artificial
Abuso y negligencia infantil

Agresión sexual

Abuso de un adulto con discapacidad

Nombre del hospital/clínica/persona:

Dirección/ciudad/código postal:Obtener 
de:

Divulgar 
a:

Número de teléfono: Número de fax:

Correo electrónico:

*OBTENGA INFORMACIÓN DE O DIVULGUE MI INFORMACIÓN A:
*PLEASE OBTAIN INFORMATION FROM, OR RELEASE MY INFORMATION TO:

Nombre del hospital/clínica/persona:

Dirección/ciudad/código postal:Obtener 
de:

Divulgar 
a:

Número de teléfono: Número de fax:

Correo electrónico:

Nombre del hospital/clínica/persona:

Dirección/ciudad/código postal:Obtener 
de:

Divulgar 
a:

Número de teléfono: Número de fax:

Correo electrónico:
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Nombre del hospital/clínica/persona:

Dirección/ciudad/código postal:Obtener 
de:

Divulgar 
a:

Número de teléfono: Número de fax:

Correo electrónico:

*OBTENGA INFORMACIÓN DE O DIVULGUE MI INFORMACIÓN A:
*PLEASE OBTAIN INFORMATION FROM, OR RELEASE MY INFORMATION TO:

Nombre del hospital/clínica/persona:

Dirección/ciudad/código postal:Obtener 
de:

Divulgar 
a:

Número de teléfono: Número de fax:

Correo electrónico:

Nombre del hospital/clínica/persona:

Dirección/ciudad/código postal:Obtener 
de:

Divulgar 
a:

Número de teléfono: Número de fax:

Correo electrónico:

Nombre del hospital/clínica/persona:

Dirección/ciudad/código postal:Obtener 
de:

Divulgar 
a:

Número de teléfono: Número de fax:

Correo electrónico:

Nombre del hospital/clínica/persona:

Dirección/ciudad/código postal:Obtener 
de:

Divulgar 
a:

Número de teléfono: Número de fax:

Correo electrónico:
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Esta autorización es válida para la divulgación de información durante las fechas 
indicadas en la solicitud.

Comprendo que COH no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripción o la 
elegibilidad para los beneficios si firmo o no esta autorización.

Comprendo que el uso o la divulgación de mi información de salud es voluntaria, 
excepto de conformidad con las leyes federales o estatales y cualquier requisito 
obligatorio de presentación de informes.

Comprendo que, una vez que se divulgue mi información de salud, el destinatario 
puede volver a divulgarla y es posible que la información no esté protegida por leyes o 
reglamentos de privacidad federales o estatales.

Comprendo que tengo derecho a inspeccionar y copiar la información divulgada.

Comprendo que esta autorización vencerá doce (12) meses después de la fecha firmada 
en este formulario. Esta autorización puede revocarse en cualquier momento 
presentando una solicitud por escrito al Departamento de Manejo de Información de 
Salud; la revocación no se aplicará a ninguna información ya divulgada.

Comprendo que puedo solicitar una copia de este formulario de autorización.













Dirija su solicitud a:

COH - California

      Correo electrónico: himsroi@coh.org
      Fax: (847) 746-6791, a la atención de: Servicios de gestión de información de salud (ROI)
      Correo postal: Servicios de gestión de información de salud (ROI)

City of Hope
  1500 East Duarte Road

Duarte, CA 91010

COH - Centros de atención ambulatoria y hospitales de Chicago, Atlanta, Phoenix

      Correo electrónico: himsroi2@coh.org
      Fax: (847) 746-6791, a la atención de: Servicios de gestión de información de salud 
(ROI)
      Correo postal: Servicios de gestión de información de salud (ROI)
                City of Hope
                2520 Elisha Ave
                Zion, IL 60099
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PLAZO: esta autorización permanecerá en vigencia por un máximo de doce (12) meses a 
partir de la fecha de la firma.

He leído y comprendido los términos de esta autorización y he tenido la oportunidad de hacer 
preguntas sobre el uso y la divulgación de mi información de salud. Mediante mi firma que 
figura a continuación, por el presente, de forma consciente y voluntaria, autorizo a COH a 
utilizar o divulgar mi información de salud como se describe anteriormente.

Fecha HoraNombre del paciente (o 
representante personal) en letra de 
molde

Firma del paciente (o 
representante personal)

Si el paciente es menor de edad o de otro modo no puede firmar esta autorización, indique 
la relación del 

Padre/madre Tutorrepresentante personal con el 
paciente:

Apoderado

Persona responsable

Otro, especifique:

Identificación con fotoIdentidad del representante personal verificada mediante

Correspondencia de firma Otro, especifique:
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