
 
 

AUTORIZACIÓN PARA ACCESO DEL PACIENTE / LIBERACIÓN DE SU REGISTRO MÉDICO 
 
Comprendo que tengo el derecho legal, con ciertas limitaciones, de consultar u obtener copias de mi información médica 
confidencial, o la de mi hijo menor no emancipado cuyo tratamiento autoricé. Este derecho también se otorga al tutor de un 
menor y al custodio de una persona. Además, comprendo que cuando un proveedor de cuidados de salud lo considere 
recomendable, este derecho puede negarse conforme con la ley. En tales casos, se me explicarán mis opciones. 
 
Comprendo que hay un cargo para obtener copias de mi registro médico. El cargo es de $15.00 por las primeras 40 páginas, 
más 25 centavos por página impresa/copiada, o 50 centavos por página si se imprime de un microfilm. 
 
Por la presente solicito que Western University of Health Sciences (“WesternU”) proporcione acceso a o libere el registro 
médico del siguiente paciente. 
 
Nombre del paciente en letra imprenta_____________________________ No. Registro Médico __________________ 
 
Fecha de nacimiento________________________________________ No. de Seguridad Social_____________________ 
 
Dirección_______________________________ Ciudad___________________ Estado______ Código Postal__________ 
 
No. de Teléfono________________________ No. de Fax_______________________ Email________________________ 
 
WesternU puede liberar los registros a:  Marque si es igual a lo anterior 
 
Nombre de destinatario______________________________________________________________________________ 
 
Dirección______________________________ Ciudad _________________ Estado_______ Código Postal____________ 
 
No. de Teléfono________________________ No. de Fax______________________ Email_________________________ 

 
Fechas de los registros a ser liberados: Todas las fechas  De     hasta     
 
Descripción de los registros a ser liberados: 
Todos los registros Resultados de laboratorio Farmacia Inmunización Registros de facturación 
 

Imágenes de diagnóstico  Otro - Especifique (sea tan específico como sea posible):     
               
                

 
Comprendo que mis registros médicos pueden incluir información relacionada a resultados de exámenes de VIH/SIDA, 
abuso de drogas & alcohol, diagnóstico o tratamiento; y/o salud mental.  Por favor marque el casillero apropiado a 
continuación si está autorizando específicamente la liberación de estos registros (De otra manera, esta información 
será excluida): 
 
Resultados de exámenes de VIH/SIDA (Cal. Código de Salud y Seguridad § 120980(g)) Salud Mental 

Abuso de drogas & alcohol, diagnóstico o tratamiento (42 CFR §§ 2.34-2.35)       Genetic Information (45CFR160 & 164) 
 
Esta divulgación puede ser utilizada para el/los siguiente(s) propósito(s):   
Uso personal Legal Seguro Tratamiento Médico  Verificación de Condición Médica 
Discapacidad FMLA Compensación de Trabajador 

Otro.  Especifíquelo: ____________________________________________________________________________ 
 

795 E. Second Street 
Pomona, CA  91766-2007 
Teléfono: (909) 706-3900 

Fax: (909) 706-3785 



 
 
 
 
 
 
El tipo de acceso solicitado es:  Inspección de los registros en persona Copias del registro 
 
Tipo de Medio (para copias): Electrónico Papel 
 
Forma de Entrega (para copias): Recoger Correo Fax 
 Email (los documentos serán enviados en formato encriptado) 

 
Duración: A menos de que se revoque con anterioridad, esta autorización expirará en la siguiente fecha, evento, o 
condición: _________________.  Si no logro especificar una fecha, evento o condición de expiración, esta autorización 
expirará 1 año después de la fecha firmada. 
 
Revocación: Comprendo que puedo cancelar esta autorización al presentar una solicitud por escrito a WesternU. Mi 
cancelación no afectará la información que se divulgó antes de recibir la solicitud por escrito. 
 
Re divulgación: Comprendo que una vez que se libere esta información, el destinatario podría potencialmente volver a 
divulgarla a un tercero y puede que no esté protegida por una ley de privacidad federal (HIPAA)  
 
Comprendo que firmar este formulario es voluntario y que no necesito firmar este formulario de autorización como una 
condición para recibir tratamiento médico de WesternU. 
 
 
Nombre en letra imprenta del solicitante: _________________________________________________________________ 
Relación con el paciente, si no es el paciente: ______________________________________________________________ 

(Tutor, Custodio, u otro Representante Legal debe adjuntar evidencia legal escrita de dicha relación.) 
 
Firma____________________________________________________ Fecha___________________________________ 
 

Nota: Una fotocopia o imagen electrónica de este documento será tan válida como la original 
 
              
 

SÓLO PARA USO INTERNO 
 
Processing Date:       Total amount of fees: $_________ Paid by CK# __________    
 
Credit/Debit Card  ____________________    Cash  ____________________ 
 
 
Date mailed / Hand delivered: ______________________ Special handling requested:  Yes   No 
 
 
Signature of Staff Completing Request: __________________________________________ 
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