
AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE EXPEDIENTES MÉDICOS 
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: 
Dirección: Últimos 4 Dígitos del Seguro Social: 
Ciudad, Estado, Código Postal: Teléfono: 
Correo Electrónico: 

OBTENER DE (marque todas las que correspondan): 

□ Monarch (todas las ubicaciones, excepto las que se
indican a continuación)

□ Programa DWI o Programa MAT

□ Tanglewood Arbor

□ Otro (Especifique):

DIVULGAR A: 
Nombre de la persona: 
Organización: 
Dirección o P.O. Box:      
Ciudad, Estado, Código Postal: 
Fax: 
Correo Electrónico: 

MOTIVO DE LA DIVULGACIÓN (marque todos los que correspondan): 

□ Personal □ Legal □ Cuidado Continuo del Paciente

□ Seguros □ Lesiones Personales/ Seguro Social □ Indemnización por Accidentes

□ Otro (especifique):  Laborales 

FECHAS DE LOS EXPEDIENTES A DIVULGAR (marque una): 

□ Todas las Fechas □ De / /  a / / 

INFORMACIÓN A DIVULGAR (marque todas las que correspondan): 

□ Todos los Expedientes □ Evaluaciones Clínicas Integrales □ Fechas/Horas/Lugares de Tratamiento
(sin incluir las notas de psicoterapia) 

□ Resúmenes de Alta □ Informes de Medicamentos □ Notas de Servicio

□ Otro (especifique):

MÉTODO DE ENTREGA (marque todos los que correspondan; puede haber cargos): 

□ Correo Postal de EE. UU. □ Correo Electrónico Cifrado □ Fax
       (puede que esto requiera crear una cuenta) 

□ Otro (especifique):

Entiendo que: 
• Puedo cancelar esta autorización en cualquier momento. Debo cancelar por escrito y enviar o llevar la cancelación a Monarch. Toda 

cancelación se aplicará únicamente a la información que Monarch aún no haya divulgado.
• Esta es una divulgación completa, incluida información relacionada con la salud conductual/mental, el tratamiento por abuso de drogas y 

alcohol (de acuerdo con 42 CFR Parte 2), la información genética, el VIH/SIDA y otras enfermedades de transmisión sexual.
• Una vez se divulga mi información médica, el receptor puede revelar o compartir mi información con otros y mi información puede ya no 

estar protegida por las protecciones de privacidad federales y estatales.
• Monarch no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para recibir prestaciones, al hecho que yo firme o no 

esta autorización.
• Es posible que se cobre una tarifa por proporcionar la información médica protegida.
• Tengo derecho a recibir una copia de este formulario, al solicitarlo.

Esta autorización caduca un año después de la fecha de mi firma, a menos que se indique otra fecha o acontecimiento 
aquí:                                                                                                                             . 

FIRMA DEL PACIENTE/CLIENTE SI USTED ESTÁ FIRMANDO EN NOMBRE DEL PACIENTE 
Firma: Firma: 
Nombre: Nombre: 
Fecha: Fecha: 

Relación con el Paciente (puede requerirse prueba por escrito): 
□ Padre/Madre/Tutor □ Albacea/Administrador

□ Representante para     □ Otro (especifique):
servicios médicos

Por favor regrese el formulario completo al Departamento de Expedientes Médicos de Monarch: 350 Pee Dee Avenue, Suite 101, Albemarle, NC 28001; correo electrónico: 
medicalrecordsrequest@monarchnc.org (por favor tenga en cuenta que el correo electrónico no cifrado puede no ser seguro); fax: (704) 986-1725; o llévelos a cualquier ubicación de Monarch.  

mailto:medicalrecordsrequest@monarchnc.org
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