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COLOCAR AQUÍ LA ETIQUETA DEL PACIENTE
O  COMPLETAR ARRIBA

NO ESCRIBIR A MANO INFORMACIÓN DEL PACIENTE AQUÍ

APELLIDO NOMBRE

N.º de reg. médico# FECHA DE NAC.

BLANCA – REGISTROS MÉDICOS         AMARILLA – PACIENTE/PADRE/TUTOR LEGAL

La presente autoriza a Children’s Hospital of Philadelphia y a sus afi liadas a divulgar/obtener información según se describe a continuación. 
Para ver un listado de entidades y prácticas médicas relacionadas, consulte la Notifi cación de Prácticas de Privacidad de Children’s 
Hospital of Philadelphia.
1. Nombre del paciente (primer 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 / institución:  
 Dirección:  
 Ciudad, Estado, Código Postal:  
 Número de teléfono:   Número de Fax:  
3. ¿Qué información se divulgará? Fecha de la cita o estadía en el hospital desde   hasta  
 � Departamento de Emergencias � Atención Domiciliaria � Paciente ambulatorio  
 � Paciente internado � Vacuna  (especifi que el nombre del departamento/consultorio)
 � Otra información (especifi car)  
 Si existe alguna parte del registro que usted no quiere que se divulgue, indíquelo aquí:  
  Si sus registros contienen información acerca de abuso de sustancias (drogas o alcohol), VIH o problemas de salud mental, ¿se podrá 

divulgar esta información? En caso afi rmativo, coloque su inicial al lado del tipo de información a divulgar:
 Tratamiento o examen de drogas y/o alcohol   VIH   Salud mental  
4. Formato para la entrega del Registro Médico: Si no hace una selección, se enviará en Papel.
 � Papel   � Disco Compacto (CD)   � MyCHOP (necesita una cuenta activa)   � Fax   � Otro  
5.  ¿Cuál es el nombre de la persona o la institución que recibirá 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 / institución:  
 Dirección:  
 Ciudad, Estado, Código Postal:  
 Número de teléfono:   Número de Fax:  
6. Explique por qué la persona o institución mencionada anteriormente necesita esta información:
  
7.  Vencimiento. Su permiso vence 90 días después de que usted fi rme este formulario, a menos que usted indique lo contrario. Si quiere 

extender su permiso por más de 90 días, infórmenos cuando venza el mismo. La fecha no puede ser posterior a un año a partir de 
este momento:  .

8. Comprensión de esta Autorización
 •  La autorización permite la divulgación u obtención de información que existe en el registro médico del paciente cuando se fi rma el 

formulario, como así también de información creada después de que el formulario ha sido fi rmado, hasta la fecha de vencimiento 
del mismo.

 •  Podré retirar mi permiso en cualquier momento, previa notifi cación por escrito al proveedor que divulgará la información 
mencionada anteriormente. Para conocer la información que divulga Children’s Hospital of Philadelphia e instrucciones para 
retirar (revocar) una autorización, consulte la Notifi cación de Prácticas de Privacidad. Si revoco mi permiso, toda la información 
que ya haya sido divulgada no podrá recuperarse.

 •  La información divulgada por Children’s Hospital of Philadelphia podrá ser divulgada nuevamente por la persona u organización 
que la recibe y ya no estará protegida en el marco de las leyes federales sobre privacidad. Children’s Hospital of Philadelphia 
protegerá la información que obtiene conforme lo exigen las leyes federales sobre privacidad.

 • Entiendo que mi permiso es otorgado voluntariamente y que yo/mi hijo recibiré/á tratamiento, aunque no fi rme este formulario.
9.  Firma. Al fi rmar 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   � Tutor Legal   � Otro: 
Información divulgada por:   Hora:  



Nuestro compromiso con los diversos 
grupos de la población
El Children’s Hospital of Philadelphia cumple las leyes federales de derechos civiles 
aplicables y no discrimina basándose en la raza, el color, la nacionalidad de origen, 
una discapacidad, la edad, ni el sexo. El Children’s Hospital of Philadelphia no excluye 
a personas ni las trata de forma distinta debido a su raza, color, nacionalidad de 
origen, discapacidad, edad o sexo.

El Children’s Hospital of Philadelphia:
 •  Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con difi cultades para que se 

comuniquen con nosotros de forma efi caz:
   ○ Intérpretes califi cados de lenguaje de señas.
   ○  Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, 

formatos electrónicos accesibles, otros formatos)

 •  Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no 
es el inglés, como por ejemplo:

   ○ Intérpretes califi cados
   ○  Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, llame al 1-800-879-2467

Si cree que el Children’s Hospital of Philadelphia no le ha proporcionado estos 
servicios o lo ha discriminado basándose en la raza, el color, la nacionalidad de 
origen, una discapacidad, la edad o el sexo, puede presentar una queja ante: 
The Family Relations Offi  ce, 3401 Civic Center Blvd, Philadelphia, PA 19104, 
Phone: 267-426-6983, Fax: 267-426-7412, Correo electrónico: familyrelations@email.
chop.edu. Puede presentar una queja en persona o por correo postal, por fax o por 
correo electrónico. Si necesita ayuda para presentar una queja, Relaciones familiares 
(Family Relations) está disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Ofi cina de Derechos 
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. 
Department of Health and Human Services, Offi  ce for Civil Rights), electrónicamente a 
través del Portal de reclamos de la Ofi cina de Derechos Civiles, disponible en https://
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue
SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios de reclamo se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/offi  ce/fi le/index.html
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If you speak another language, assistance services, free of charge, are available to you.  

   ATENCIÓN:  Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística.  
Llame al 

 
1-800-879-2467. 

 1-800-879-2467

   
.1-800-879-2467 

 

   ATTENTION:  Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.  
Appelez le 1-800-879-2467. 

   ATENÇÃO:  Se fala português, encontram-se disponíveis serviços linguísticos, grátis.  Ligue para  
1-800-879-2467. 

    :                

1-800-879-2467  

      ,     
 1-800-879-2467  

       ,   ,          -800-879-2467  

   :       ,      .  
 1-800-879-2467. 

   :    ,       . 1-800-879-2467  
 . 

   PERHATIAN:  Jika Anda berbicara dalam Bahasa Indonesia, layanan bantuan bahasa akan 
tersedia secara gratis.  Hubungi 1-800-879-2467. 

    

-Arabic

   D KKAT:  E er Türkçe konu uyor iseniz, dil yard m  hizmetlerinden ücretsiz olarak yararlanabilirsiniz.   
1-800-879-2467 irtibat numaralar n  aray n. 

   UWAGA:  Je eli mówisz po polsku, mo esz skorzysta  z bezp atnej pomocy j zykowej.  Zadzwo  pod numer  
1-800-879-2467. 

   ATTENZIONE:  In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.  
Chiamare il numero 1-800-879-2467. 

    :                 1-800-879-2467    

   :     ,  :        .     

1-800-879-2467. 

   PAUNAWA:  Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa 
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-879-2467. 

   1-800-879-2467 
 

   ACHTUNG:  Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur 
Verfügung. Rufnummer: 1-800-879-2467. 

   Wann du Deitsch (Pennsylvania German / Dutch) schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte 
ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: 1-800-879-2467. 
 

Español

.1-800-879-2467

CHOP is Committed to Language Accessibility
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