
 
 

Longhorn Imaging Centers 

Phone: (512) 444-8900 Fax: (512) 444-7244 

 

Nombre del paciente: ______________________________     Fecha de cumpleaños: ____________________ 

 
AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

 
Yo, el paciente mencionado anteriormente, o su padre / madre / representante legal, por la presente autorizo a la clínica mencionada 
anteriormente a 

☐ Liberar a    ☐ Obtener de      Rango de fechas 

Nombre de la clínica / proveedor     De:   Para:  
Dirección:        Teléfono:                Fax: 
Ciudad, Estado, Código Postal        
 

La siguiente información de salud identificable individualmente para los propósitos enumerados a continuación:Information (marque 
uno o más)        A fin de (marque al menos uno)  

☐ Historia clínica complete  ☐ Registro de facturación ☐ Atención de continuidad por parte de otro proveedor☐ 

Cartilla de vacunación    ☐ Lista de medicamentos  ☐ Discapacidad  

☐ Informes de laboratorio / patología ☐ Informes de diagnóstico ☐ Legal / Abogada 

☐ Informes de consulta   ☐ Informes operativos  ☐ Solicitud del paciente 

☐ Terapia física    ☐ EMG/NCS    ☐ Seguro 

☐ Resumen de alta   ☐ Registro de anestesia  ☐ Colegio  

☐ Abuso de alcohol / sustancias **  ☐ Otra     ☐ Otra  

 
AVISO AL DESTINATARIO: Las reglas federales prohíben la divulgación adicional por parte del destinatario de cualquier registro de 
abuso de alcohol o sustancias divulgado bajo esta Autorización a menos que el destinatario haya recibido el consentimiento por escrito 
de la persona a la que pertenece o según lo permita ** 42 CFR Parte 2 
 

Agradecimientos Entiendo que: 1. La información de salud identificable individualmente puede incluir información sobre 
enfermedades transmisibles como el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), 
enfermedad mental (excepto notas de psicoterapia), pruebas genéticas, dependencia química o del alcohol, laboratorio resultados de 
pruebas, historial médico, tratamiento o cualquier otra información relacionada. 2. No tengo que firmar esta Autorización y que mi 
negativa a firmar no afectará mi capacidad para recibir servicios o artículos de atención médica. 3. La entidad o persona que recibe la 
información bajo esta Autorización puede no estar sujeta a la HIPAA o las reglas de privacidad estatales y la información divulgada 
puede que ya no esté protegida por las reglas de privacidad federales o estatales. 4. Puedo cancelar esta Autorización en cualquier 
momento enviando un aviso por escrito de revocación a la Clínica a la dirección que figura en la parte superior. La revocación no 
afectará ningún uso o divulgación por parte de la Clínica antes de recibir la revocación por escrito..  
 

VENCIMIENTO: 
La autorización vence 180 días a partir de la fecha de la firma o en la siguiente fecha o evento: 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
Fecha: ____________________     Firma del paciente o del representante del paciente: ______________________________ 
 

Nombre impreso: ______________________________  

 

Relación con el paciente: ☐ Yo/paciente, ☐ Padre, ☐Guardián, ☐ *Otra:________________________________ 

*Attach legal document  
*************************************************** 

 
FOR STAFF USE ONLY 

Date request received: ___________________ Date request completed: ___________________# of pages released: _____ 
 

Staff Name________________________________           ☐ Paper Copies                             ☐ Electronic Copy 



 
 

Longhorn Imaging Centers 

Phone: (512) 444-8900 Fax: (512) 444-7244 

 

Nombre del paciente: ______________________________     Fecha de cumpleaños: ____________________ 

 
PROTECCIÓN  AL CONSUMIDOR TELEFÓNICO 

 
 

Usted acepta recibir llamadas con mensajes de voz pregrabados/artificiales y/o el uso de un dispositivo de 
marcación automática, mensajes de texto y/o correos electrónicos de Longhorn Imaging Center, nuestros 
socios, subcontratistas o cualquier otra empresa a la que tengamos que transferir su cuenta, incluidas son las 
agencias de cobranza, en cualquier número de teléfono o dirección de correo electrónico que usted nos 
proporcione en cualquier momento o que hayamos obtenido de otra manera, lo que podría resultar en cargos 
para usted. Podemos realizar dichas llamadas, mensajes de texto o correos electrónicos para (i) notificarle 
acerca de las próximas citas; (ii) notificarle los resultados; (iii) solucionar problemas con su cuenta (iv) resolver 
una disputa; (v) cobrar una deuda; o (vI) según sea necesario para dar servicio a su cuenta o hacer cumplir 
este acuerdo de admisión, nuestras políticas, la ley aplicable o cualquier otro acuerdo que podamos tener con 
usted. 
 

Las formas en que puede proporcionarnos un número de teléfono o dirección de correo electrónico incluyen, entre otras, 
proporcionar la información al abrir la cuenta, agregar la información a su cuenta en un momento posterior, 
proporcionarle a uno de nuestros empleados, proporcionar a nuestros socios, subcontratistas o cualquier otra empresa a 
la que tengamos que transferir su cuenta, o poniéndose en contacto con nosotros o nuestros socios, subcontratistas o 
cualquier otra empresa a la que tengamos que transferir su cuenta de número de teléfono o dirección de correo 
electrónico. Si un número de teléfono que se nos proporciona es un número de teléfono móvil, usted acepta recibir SMS o 
mensajes de texto en ese número. Es posible que se apliquen cargos estándar por minutos telefónicos y mensajes de 
texto si nos comunicamos con usted. Puede revocar este consentimiento expreso en cualquier momento llamándonos al: 
512-444-8900. 
 
 
Fecha: ____________________     Firma del paciente o del representante del paciente: ______________________________ 
 

Nombre impreso: ______________________________  

 

Relación con el paciente: ☐ Yo/paciente, ☐ Padre, ☐Guardián, ☐ *Otra:________________________________ 

*Attach legal document  

 
 

 


