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 Autorización 
 Authorization 

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR REGISTROS DE DSHS DE:
NOMBRE         APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

                  
FECHA DE NACIMIENTO 

      

La siguiente información contribuiría a localizar 
los registros: 

NOMBRES ANTERIORES 

      
NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DE CLIENTE 

      
OTRO NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN 

      
FECHAS DE SERVICIO 

      
UBICACIÓN DE SERVICIO 

      
DIVULGAR A: 
NOMBRE         APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

                  
TÍTULO 

      
NOMBRE DE ORGANIZACIÓN O NEGOCIO SI CORRESPONDE 

      
DOMICILIO CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL

                        
NÚMERO DE TELÉFONO (INCLUYA CÓDIGO DE ÁREA) 

      
NÚMERO DE FAX (INCLUYA CÓDIGO DE ÁREA) 

      
DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO 

      
RAZÓN DE LA DIVULGACIÓN 

      
AUTORIZACIÓN: 

FUENTES:  Autorizo a los siguientes programas de DSHS a divulgar u otorgar acceso a mi información confidencial según se describe abajo.  La 
información puede proporcionarse verbalmente o por transferencia de datos digital, correo, fax o entrega personal. 

 Los siguientes programas únicamente (marque todo lo que corresponda):

  Salud Conductual y Recuperación (DBHR)   Administración Servicios para Niños (CA) 
  Manutención de Niños (DCS)   Servicios Comunitarios (CSD – asistencia pública) 
  Impedimentos al Desarrollo (DDD)   Servicios en el Hogar y la Comunidad (HCS) 
  Administración de Rehabilitación Juvenil (JRA)   Servicios de Atención Residencial (RCS) 
  Rehabilitación Vocacional (DVR)   Instituciones de Salud Mental del Estado (ESH, WSH, CSTC, SCC) 
  Otro:       

 Todas las partes del Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS) 

REGISTROS:  Autorizo la divulgación de los siguientes registros de DSHS: 
  Registros de cliente mantenidos por partes de DSHS marcadas arriba    Todos los registros de mi cliente  
  Otros registros confidenciales mantenidos por partes de DSHS marcadas arriba   Registros en la lista adjunta  
 Únicamente los siguientes registros:       

Quiero limitar los registros a divulgar de la siguiente manera (por fecha, tipo de registro, etc.):       

TENGA EN CUENTA: Si su cliente o registros confidenciales incluyen algo de la siguiente información, también debe completar la 
sección de abajo para permitir la divulgación de dichos registros.

REGISTROS ESPECIALES:  Autorizo la divulgación de los siguientes registros de DSHS (marcar todo lo que corresponda): 
   Registros de resultados de análisis de VIH/SIDA y ETS, diagnóstico o tratamiento (RCW 70.24.105) 
   Registros de salud mental (RCW 71.05.630) incluyendo:       

   Registros de Dependencia Química (CD) (42 CFR Parte 2) incluyendo:       
 

• Esta autorización es válida por 180 días o   hasta        (fecha o acontecimiento).   
• Puedo revocar o retirar mi autorización por escrito en cualquier momento, pero eso no influirá en la información ya divulgada. 
• Entiendo que mis registros pueden dejar de estar protegidos por las leyes que rigen para DSHS después de esta divulgación. 
• Una copia de este formulario es válida para autorizar la divulgación de los registros.  DSHS puede cobrar para proporcionar copias de estos 

registros. 
AUTORIZADO POR (FIRMA) FECHA DE FIRMA 

      
NÚMERO DE TELÉFONO (INCLUYA CÓDIGO DE ÁREA) 

      
NOMBRE EN LETRA DE MOLDE 

      
TESTIGO/NOTARIO (FIRMA Y NOMBRE EN LETRA DE MOLDE, SI CORRESPONDE) 

      
Si no soy la persona a quien pertenecen los registros, estoy autorizado a firmar en mi condición de: (adjuntar comprobante de autoridad) 

  Padre de menor   Tutor legal   Representante personal   Otro:       

Aviso para quienes reciban la información:  Si estos registros contienen información sobre VIH, ETS, o abuso de alcohol o drogas, no podrá 
divulgar dicha información bajo las leyes federales y estatales sin la autorización específica de la persona y sin cumplir con requisitos 
legales específicos. 
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN 

Propósito:  Debe utilizar este formulario cuando desee que DSHS pueda divulgar información confidencial acerca de usted a otra persona (incluyendo 
un abogado, legislador o familiar).  Puede autorizar la divulgación de todos los registros confidenciales que posee DSHS acerca de usted o puede 
limitar su autorización para registros específicos o partes de la agencia.  Este formulario también permitirá que DSHS converse verbalmente sobre su 
situación con la persona a quien usted autorice.   
Aviso a los Clientes:  La mayoría de la información de clientes que posee DSHS es confidencial y no se divulgará a otros a menos que usted lo 
autorice o que la ley permita la divulgación.  Después de que DSHS divulgue su información confidencial, debe saber que el receptor podría no proteger 
sus registros conforme las mismas leyes que rigen para DSHS.  DSHS no puede negarle sus beneficios en caso de que usted no firme este formulario 
para permitir la divulgación a DSHS a menos que su autorización sea necesaria para determinar la elegibilidad.  Para información acerca de cómo 
comparte DSHS la información confidencial del cliente y sus derechos de confidencialidad, consulte el Aviso de Prácticas de Confidencialidad de DSHS 
o consulte a la persona que le entregó este formulario.  Puede obtener una copia de este formulario. 
Uso:  Puede llenar este formulario electrónicamente o a mano.  Utilice la tecla tab en la computadora para desplazarse entre campos.  Se debe 
completar un formulario por separado para cada persona de quien se soliciten registros, incluyendo niños.  “Usted” hace referencia a la 
persona de los registros. 
Partes del Formulario:  
IDENTIFICACIÓN DE LA PERSONA DE LOS REGISTROS: 
• Nombre:  Brinde su nombre completo o el nombre de la persona de quien se solicitan registros si actúa en representación de alguien. 
• Fecha de nacimiento:  Incluya esta información necesaria para diferenciarse de personas con nombres similares. 
INFORMACIÓN OPCIONAL para ayudar a localizar los registros:  
• Nombres anteriores:  Incluya cualquier otro nombre que haya utilizado al recibir beneficios o servicios. 
• Número de identificación del cliente:  Brinde cualquier número que el DSHS le haya asignado. 
• Otro número de identificación:  Incluya un número de seguro social u otro identificador que ayude a localizar registros de DSHS.   
• Fecha y ubicación de servicios:  Brinde esta información para ayudar a DSHS a identificar y localizar los registros que desea que se divulguen. 
PERSONA RECEPTORA DE REGISTROS: 
• Identificación:  Llene esta sección de la manera más completa posible para que podamos contactar a la persona u organización que tendrá acceso 

a su información confidencial. 
• Razón de la Divulgación:  Esta información es necesaria para que DSHS pueda compartir registros sobre drogas y alcohol o salud mental.  Si no 

llena este campo, DSHS registrará en razón de la divulgación “a solicitud”.  
AUTORIZACIÓN: 
• Partes de DSHS:  Marque las partes de DSHS a las que desea divulgarle registros o marque la casilla en la parte inferior de esta sección si desea 

otorgar acceso a cualquier registro que DSHS tenga de usted.  Escriba el nombre del programa en “Otro” si no aparece en la lista.   
• Información divulgada:  Indica qué registros desea que se divulguen.  Puede autorizar la divulgación de todos o parte de los registros de clientes 

de DSHS.  También puede limitar la divulgación para registros de clientes únicamente en posesión de las partes de la agencia marcada en la 
sección de arriba, o registros específicos enunciados en este formulario o en el adjunto que firme.  Si existe alguna limitación con respecto a los 
registros que desea que se divulguen, enuncie los registros específicos o describa los límites, por ejemplo según la fecha de servicios o el tipo de 
registro. 

• Registros restringidos:  Si alguno de los registros incluyeran información acerca de análisis o tratamiento de VIH/SIDA o ETS, tratamiento de salud 
mental o servicios por drogadicción o alcoholismo, debe marcar cada punto para permitir que DSHS divulgue estos registros.  Debe completar un 
formulario por separado para autorizar la divulgación de notas de psicoterapia (45 CFR 164.508(b) (3) (ii)). 

• Validez:  Este formulario es válido para otorgar acceso a información actualmente mantenida por DSHS.  Su autorización expira 180 días después 
de la firma o en cualquier fecha que usted disponga.  Puede revocar la autorización para divulgar registros por escrito en cualquier momento pero 
será demasiado tarde para recuperar la información ya divulgada. 

• Costo:  La ley de registros públicos en RCW 42.56.120 y WAC 388-01-080 autorizan a DSHS a cobrar las copias de los registros más franqueo.  
Los hospitales y establecimientos de atención de la salud del estado pueden imponer un cargo superior a los registros de pacientes bajo el 
Capítulo 70.02 RCW. 

FIRMAS:   
• Si usted es la persona de los registros, firme y escriba o imprima su nombre en letra de molde abajo.  Agregue la fecha de la firma y su número de 

teléfono o de contacto.  
• Si firma en representación de otra persona, indique por qué lo hace en la última línea y adjunte una copia de la orden judicial u otro documento que 

lo autorice legalmente.  Los niños también deben firmar para autorizar la divulgación de sus propios registros confidenciales si son mayores de 
edad para dar consentimiento (13 años para servicios de salud mental y drogadicción y alcoholismo; 14 para información sobre VIH/SIDA u otras 
ETS; cualquier edad para control de natalidad y abortos; 18 para registros de salud u otros). 

•  Testigo o notario:  Podría ser necesario un testigo o notario para verificar su identidad si no presenta este formulario personalmente o si un 
programa solicita verificación.  La persona debe firmar y escribir su nombre en letra de molde. 

AVISO PARA DSHS:  Si estos registros contienen información sobre VIH o ETS, DSHS debe notificar a los receptores que la información es 
confidencial y que no pueden divulgar los registros sin una autorización específica según lo establecido por RCW 70.24.105(5).  Si DSHS envía copias 
de los registros con respecto a servicios de drogas o alcohol conforme esta autorización, DSHS debe incluir la siguiente declaración al divulgar 
información según lo establecido por 42 CFR 2.32:   

Esta información ha sido divulgada para usted de los registros protegidos por las normas de confidencialidad Federales (42 CFR parte 2).  Las 
normas Federales prohíben que divulgue esta información a menos que dicha divulgación esté expresamente autorizada mediante el 
consentimiento por escrito de la persona a quien pertenece o según lo autorizado por 42 CFR parte 2. Una autorización general para la divulgación 
de información médica u otra NO es suficiente a estos efectos.  Las normas Federales restringen el uso de la información para la investigación o 
procesamiento delictivo de los pacientes por abuso de drogas o alcohol. 

 


