
We help people live healthier lives. 
Medical Records: 115 NE Cutoff, Bldg. 2, Suite 200, Worcester, MA 01606 | www.kennedychc.org 
PHONE: 508.595.0751 | FAX: 508.595.1161 

Autorización para divulgar Información del Historial Médico 
Información del Paciente 

Nombre del Paciente: ___________________________________________________    M.R.N.: __________________________   
Dirección del Paciente: __________________________________________________  Fecha de Nacimiento: ________________ 
Ciudad: _________________________ Estado: ________ Código Postal: ________  Teléfono #: __________________________ 

Liberación de Información     Por la presente autorizo al Centro de Salud  Edward M. Kennedy a: 

 ENTREGAR mi Registro Médico A:  OBTENER mi Registro Médico DE:  ENTREGARME una copia 

Nombre/Instalaciones: ________________________________________________  Atención a: ______________________ 
Dirección: __________________________________________________________   Teléfono: ________________________ 
Ciudad: ________________________ Estado: _________ Código Postal: ________ FAX #: _________________________ 

Motivo: Personal Continuidad de Cuidado (referido/2da opinion) Transferencia de Cuidado Razón: 

Legal Seguro Otro motivo: 

Enviar mi Registro Médico via: CorreoPostal (papel) Fax Email (Encriptado) 

Información a ser entregada:    Por favor sea específico–incluya fechas de tratamiento y nombre del doctor si fuese aplicable 

 Registro Médico Completo         Rango de Fechas: del _____________________ al _____________ 

  Especifique que tipo de Registros desea: ______________________________________________  

Protección Estatutaria e Información sensitiva 
Se requiere su consentimiento informado para divulgar los registros que contienen la siguiente información. Por favor, marque e 
indique con sus iniciales aquellas categorías que usted autoriza a ser divulgadas. 

Salud Mental Initials: _______ Depresión/Ansiedad Initials: _______ 
Alcohol/Abuso de Sustancias Initials: _______ Domestico/Asalto Sexual Initials: _______ 
VIH Initials: _______ Prueba Genetica Initials: _______ 
Enfermedades de transmission Sexual Initials: _______ Abortos Initials: _______ 

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento mediante una declaración por escrito dirigida al 
Departamento de Registros Médicos. Entiendo que dicha revocación no aplicará a la información que ya haya sido divulgada en 
respuesta a esta autorización. Entiendo que, a menos que se revoque o especifique lo contrario, esta autorización será válida por 12 
meses. 

Por favor, especifique una fecha de vencimiento si desea que sea diferente a 12 meses: _________________________________ 

Entiendo que autorizar la divulgación de mi información médica es completamente voluntario y que no estoy obligado(a) a firmar este 
formulario para recibir tratamiento. Reconozco que cualquier información divulgada puede estar sujeta a una redistribución no 
autorizada y podría perder la protección que le otorgan las leyes federales de confidencialidad.  

Firmas 

Firma del Paciente/Representante legal: ___________________________________________________   Fecha: __________ 
Si es firmado por un representante legal, Indique relación con el paciente: __________________________________________ 

Firma del Testigo: _____________________________________________________________________   Fecha: _________ 

Nombre del Testigo (Debe ser un Adulto mayor de 18 años - Requerido: ___________________________________________ 

OFFICE USE ONLY (RECORDS RELEASED) 

Records sent on _____________________ by site staff     Framingham     Milford     Worcester  Medical Records Department 
Reviewed 04/2025 
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