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Restricción de Contactos para Información Médica del Paciente 
 
La regla de privacidad HIPAA le otorga el derecho de solicitar una restricción en los usos y revelaciones de su 

información médica.   

 

Deseo ser contactado(a) de la siguiente manera (marque todo lo que aplique). 

     Teléfono de Casa     (         ) _______ - ______________ 

    Dejar información detallada 

    Dejar mensaje con número de teléfono para devolver llamada 

     Celular     (         ) _______ - ______________ 

    Dejar información detallada 

    Dejar mensaje con número de teléfono para devolver llamada 

     Teléfono de Trabajo     (         ) _______ - ______________ 

    Dejar información detallada 

    Dejar mensaje con número de teléfono para devolver llamada 

 

 Yo autorizo la divulgación de mi información médica a las personas indicadas.  Entiendo que esta autorización 

esta en efecto hasta que sea revocada. 

 
 Yo renuncio a la divulgación de mi información médica a cualquier otra persona.  Entiendo que esta 

autorización esta en efecto hasta que sea revocada. 

 

Nombre 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

Relación 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 
 
 

 

____________________________________________________________ ________________________________________________________ 
Firma de Paciente o Representante Fecha 
 
____________________________________________________________ ________________________________________________________ 
Nombre de Paciente en Letra de Molde Fecha de Nacimiento 


