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Elements of Motivation 

Autorización para la divulgación u obtención de información de salud protegida (protected health 

information; PHI) en conformidad con la Health Insurance Portability and Accountability Act of 

1996 (HIPAA) 

 

Yo, _________________________________, quien tiene fecha de nacimiento, __________________, 

autorizo ______________________________________a que se divulguen y/ u obtengan mi información 

personal de salud protegida de _________________________________ la información especificada:  

Descripción de la información a divulgar 

(Cliente debe poner sus iniciales en cada artículo que permiten divulgar.) 

________Evaluación    ________Resultados de pruebas 

________Diagnostico    ________Información educacional 

________Evaluación psicosocial  ________Presencia/ Participación 

________Evaluación psicológica  ________Continuación de la atención 

________Plan de tratamiento o resumen  ________Progreso en el tratamiento 

________Tratamiento actual   ________Otros registros según se especifica  

El propósito 

El propósito de esta autorización para la divulgación o obtención de información de salud protegida es 

para mejorar la evaluación y la planificación del tratamiento, divulgar información relevante para el 

tratamiento, y si es aplicable, coordinar servicio de tratamiento. Por favor especifique si hay otro(s) 

propósito(s): _________________________________________________________________________ 

Revocar 

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación debe 

hacerse por escrito y presentarse o enviarse por correo a Elements of Motivation. La revocación no se 

aplicará a la información que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorización. 
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Vencimiento 

A menos que se revoque, esta autorización se vencerá en un año después de la fecha de firma o en la 

fecha especificada: ____________________________________________________________________ 

Condiciones 

Entiendo que Elements of Motivation no condicionara mi tratamiento a si doy autorización para la 

divulgación solicitada. Me ha sido explicado que no firmar esta autorización puede tener las siguientes 

consecuencias: falta de coordinación de la atención/tratamiento o falta de medir el progreso en 

tratamiento por la entidad o personas solicitando la divulgación.  

Método de divulgación solicitado 

A menos que haya solicitado específicamente por escrito que la divulgación se realice en un método 

especifico nos reservamos el derecho de divulgar información según lo permitido por esta autorización en 

cualquiera manera apropiada y de acuerdo con la ley incluyendo, pero no limitado a, verbalmente, por 

papel, o electrónicamente.  

Divulgación Ulterior 

Entiendo que la información de salud protegida que se divulgará según lo permitido por esta autorización 

conlleva la posibilidad de una divulgación ulterior por el recipiente no autorizada y su información ya no 

será protegida por las regulaciones de privacidad de HIPAA, a menos que exista una(s) ley(es) estatal más 

estricta que HIPAA que proveen protecciones de privacidad adicionales. Por ejemplo, el recipiente de la 

información de salud protegida puede presentar la información de tratamiento en la corte como evidencia 

de progreso o regresión en caso de un procedimiento judicial del Departamento de Servicios Familiares 

(Department of Family Services; DFS). 

Se me entregara una copia de esta autorización para mis registros. 

 

_______________________________________  __________________ 

Firma del cliente*      Fecha 

*O padre/madre del menor, guardián/guardiana, o representante personal- si firma como representante 

personal de un individuo, describa su autoridad para actuar en nombre de esta persona. Adjunte la 

documentación apropiada (poder notarial, ordenes temporales, sustituto(a) de atención médica, etc.). 

_____________________________________________________________________________________ 

 

______Marque aquí si el cliente se niega a firmar la autorización. 

 

Firma de testigo/ personal______________________________________ Fecha___________________ 
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