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Reviewed: 1-15-2026 

NAME: _____________________________________ 
Last First MI 

ID/#: _____________   DOB: __________ 

GENDER IDENTITY: _________SEX: ______ 

   REVELACIÓN DE INFORMACIÓN AUTORIZACIÓN (También conocido como ROI)
 

Entidad que revela la información: 

Nombre: _________________________________________ 
Dirección: ________________________________________ 

       ________________________________________ 
# de Teléfono: _____________ # de Fax: ____________ 

  Entidad que recibe la información 

Nombre: ________________________________________ 
Dirección: ________________________________________ 

        _______________________________________ 
# de Teléfono: _____________ # de Fax: ____________ 

AUTORIZACIÓN 
Por la presente doy mi consentimiento para revelar la siguiente información a la sede/entidad mencionada 
anteriormente. 
 Documentos relacionados con el tratamiento de __________ Desde___Hasta __ 
 Resumen del médico/profesional de la salud sobre mi diagnóstico, medicación, tratamientos, pronóstico y

atención recibida recientemente.
 Informes de admisión  Resumen/Informes de salida  Informes De Rayos X
 Informes de salud mental  Informes de resúmenes psiquiátricos   Informes de laboratorio
 Informes de resumen  Estudios especiales  Historial de vacunación
 Otros: ____________________________________________________________________________________

_____   Según la Regla de Privacidad de HIPAA §164.508(c), entiendo que una vez los documentos anteriores se   
Iniciales   hayan divulgado, la información puede ser circulada por el destinatario y ya no estarán protegidos por las 

   normas federales de privacidad. 
_____  Historial de tratamiento de abuso de sustancias y Registros de asesorías - Fechas: _______-_______ 
Iniciales Según las regulaciones de la Parte 2 del 42CFR, entiendo que mi historial de tratamiento de abuso de 

sustancias y mis registros de asesorías solo podrán ser divulgadas a la entidad mencionada      
   anteriormente y que cualquier divulgación posterior por parte de esa entidad está estrictamente   

 prohibida sin mi consentimiento específico. 
Propósito de la divulgación:  Continuidad del servicio médico  A petición mía Otros: 
______________________ 
Entiendo que puedo revocar esta autorización por escrito en cualquier momento, excepto cualquier divulgación que 
se haya realizado con base en ella. 
Esta autorización expira en esta fecha: _________  O, en caso de verificarse la siguiente condición: 
*Si no se especifica ninguna fecha o condición, esta autorización expirará después de un año contado a partir de la
fecha de hoy.
Firmo este documento voluntariamente, y libero a VitalCore Health Strategies, a 
(proveedor)__________________________, y la facilidad de cualquier responsabilidad que pueda resultar de la 
divulgación de esta información. 

Paciente/Tutor: 
Nombre Firma Fecha Tiempo 

Witness: 
Name     Credentials Signature          Date Time  

RECHAZO 
 

Me niego a compartir mi información médica privada en este momento. Entiendo que puedo cambiar de opinión en 
cualquier momento notificando a los Servicios de Salud.  Asumo los riesgos y las consecuencias de no compartir mi 
información de salud y libero a VitalCore Health Strategies, a (proveedor)__________________________, y a la 
entidad, a sus agentes y empleados de cualquier responsabilidad.  
Paciente/Tutor: 

Nombre Firma Fecha                Hora 
Witness: 

Name Credentials Signature          Date Time 

A witness signature is only required if the Patient is unwilling to sign the consent form or an impairment is identified.  
Write “Pt declined or is unable to sign” on the Patient signature line. 
Patients with Guardianship or Durable Power of Attorney (DPOA) papers cannot sign consent. The Guardianship or DPOA papers must be in the chart. 


