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La presente autoriza a Children’s Hospital of Philadelphia y a sus afiliadas a divulgar/obtener información según se describe a continuación. Para 
ver un listado de entidades y prácticas médicas relacionadas, consulte el Aviso de Prácticas de Privacidad de Children’s Hospital of Philadelphia. 

1. Nombre del paciente (nombre, segundo nombre, apellido):   
Dirección del paciente:   
Ciudad, estado, código postal:   
Número de teléfono:   Fecha de nacimiento:   

2. ¿Cuál es el nombre de la persona o la institución que divulgará su información? Marque el casillero que corresponda a continuación 
e indique el nombre, dirección y número de teléfono de la persona/institución que divulga la información. 
 Children’s Hospital of Philadelphia   u    Otro 
Nombre de la persona / centro:   
Dirección:   
Ciudad, estado, código postal:   
Número de teléfono:   Número de fax:   

3. ¿Qué información se divulgará? Fecha de la cita o del inicio de la estadía hospitalaria   hasta   
 Departamento de Emergencias   Atención domiciliaria  Paciente ambulatorio   
 Paciente internado  Inmunización (especifique nombre de departamento/consultorio) 
 Otra información (especifique)   
Si existe alguna parte del registro que usted no quiere que se divulgue, indíquelo aquí:   
Si sus registros contienen información sobre trastornos por consumo de sustancias (drogas o alcohol), VIH o salud mental, coloque sus 
iniciales junto a cada tipo de información que se divulgará: 
Registro del programa/tratamiento por consumo de sustancias   VIH   Salud mental   

4. Formato de entrega de la historia clínica: si no se realiza ninguna selección, el valor predeterminado será en papel. 
 En papel      CD      MyCHOP (se necesita una cuenta activa)      Fax      Otro   

5. ¿Cuál es el nombre de la persona o centro que recibirá su información? Marque el casillero que corresponda a continuación 
e indique el nombre, dirección y número de teléfono de la persona o centro que divulga la información. 
 Children’s Hospital of Philadelphia   u    Otro 
Nombre de la persona / centro:   
Dirección:   
Ciudad, estado, código postal:   
Número de teléfono:   Número de fax:   

6. Explique por qué la persona o centro mencionado antes necesita esta información: 
   

7. Vencimiento. Su permiso vence 1 año después de que usted firme este formulario, a menos que indique lo contrario. Si desea que su permiso 
venza en menos de 1 año, infórmenos cuándo vence. La fecha no puede ser posterior a un año a partir de este momento:  . 

8. Comprensión de esta Autorización 
• Esto permite la divulgación u obtención de información que existe en la historia clínica del paciente cuando se firma el formulario, 

así como la información creada después de que el formulario haya sido firmado, hasta la fecha de vencimiento de este. 
• Puedo cambiar de opinión en cualquier momento y retirar (revocar) mi permiso en este formulario enviando un aviso por escrito al 

proveedor que divulga la información, antes mencionado. Para conocer qué información está siendo divulgada por CHOP, consulte 
su Aviso de prácticas de privacidad para obtener instrucciones sobre cómo revocar una autorización. Si revoco este permiso, 
entiendo que la revocación solo se aplicará a futuras divulgaciones de mi información y que cualquier información que ya haya sido 
divulgada u obtenida no podrá recuperarse ni eliminarse. 

• Si esta autorización permite la divulgación de los registros del Programa de trastornos por consumo de sustancias, entiendo que la 
información divulgada por CHOP a mis otros proveedores de tratamiento, mis planes de salud o contratistas de CHOP con fines de 
tratamiento, pago y operaciones de atención médica generalmente puede ser divulgada nuevamente por el destinatario de acuerdo 
con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), a 
menos que otras leyes limiten aún más el uso y la divulgación por parte del destinatario. Por ejemplo, la autoridad del receptor para 
utilizar o divulgar la información en procedimientos civiles, penales, administrativos o legislativos seguirá siendo limitada. 

• La información divulgada por CHOP a destinatarios que no están cubiertos por HIPAA puede ser divulgada nuevamente por el 
destinatario, y es posible que ya no esté protegida por las leyes federales de privacidad. Children’s Hospital of Philadelphia 
protegerá la información que obtiene conforme lo exigen las leyes federales sobre privacidad. 

• Mi permiso es voluntario y yo (o mi hijo) recibiré tratamiento, aunque no firme este formulario. 

8. Firma. Al firmar este formulario, entiendo que autorizo a Children’s Hospital of Philadelphia a divulgar/obtener información según lo 
descrito anteriormente. 

     /  
 Firma Nombre en letra de imprenta Fecha Hora 
 

Vínculo con el paciente:    Paciente     Padre/madre    Tutor Legal      Otro:   

Información divulgada por:   Fecha:  
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NUESTRO COMPROMISO  

CON LA DIVERSIDAD POBLACIONAL 

Children’s Hospital of Philadelphia cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles 
y no discrimina a las personas por su raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, 
discapacidad o sexo. Children’s Hospital of Philadelphia no excluye a nadie ni trata a las personas 
de manera diferente por su raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo. 

CHILDREN'S HOSPITAL OF PHILADELPHIA: 

• Proporciona modificaciones razonables y ayudas y servicios gratuitos para facilitar 
la comunicación efectiva de las personas con discapacidades con nosotros, como: 

- Intérpretes de lengua de señas calificados 
- Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos 

accesibles, otros formatos) 

• Proporciona servicios gratuitos de idioma a personas cuya lengua principal no es 
el inglés, como: 

- Intérpretes calificados 
- Información escrita en otros idiomas 

 
Si necesita estos servicios, llame al 800-879-2467. 

Si considera que Children's Hospital of Philadelphia no ha proporcionado estos servicios o 
ha discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad, sexo 
o cualquier otra categoría protegida, puede ponerse en contacto con el coordinador de la 
Sección 1557 (1557coordinator@chop.edu) o presentar una queja ante: 

The Family Relations Office 
3401 Civic Center Blvd., Philadelphia, PA 19104 
Teléfono: 267-426-6983 

• Correo electrónico: familyrelations@chop.edu. 

Puede presentar una queja en persona, por correo postal o correo electrónico. 

Si necesita ayuda para presentar una queja, Family Relations está disponible para ayudarlo. 
También puede presentar una queja en materia de derechos civiles ante la Oficina de Derechos 
Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S. 
Department of Health and Human Services), de forma electrónica mediante el Portal de quejas de la 
Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal), disponible en 
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal, por correo postal o teléfono: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Ave. • SW Room 509F, HHH Building • Washington, DC 20201 
Teléfono: 800-368-1019; 800-537-7697 (TDD) 

Los formularios de quejas están disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Este aviso está disponible en https://www.chop.edu/nondiscrimination-statement
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