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Dr. Aryeh L. Herrera M.D., F.A.C.S. 
*AUTORIZACIÓN PERMANENTE PARA DISCUTIR INFORMACIÓN DE SALUD CON PERSONAS DESIGNADAS* 
 
* No debe ser usado con respeto a información de salud de programas de tratamiento de abuso de sustancias.   
 
Para esta autorización, "Mi información de salud" es toda información relacionada a mi curso de examinación y 
tratamiento.  Autorizo a cirugía plástica de Allegheny para discutir mi información de salud con:  
 
Nombre: ____________________________     Nombre: ___________________________ 
Relación: ______________________               Relación: _____________________ 
Teléfono #: _________________________      Teléfono#: ________________________ 
  
Para obtener información general y consultas, organizar citas, identificar medicamentos, discutir facturación y pagos y 
cualquier otro asunto relacionado 
 
Esta autorización es válida por un año desde la fecha de firma, a menos que yo la revoque. Cirugía Plástica de Allegheny 
pueden comunicarse conmigo para extender esta autorización, pero no tengo ningún  deber de  hacerlo. 
 
Personal médico y administrativo de la cirugía plástica de Allegheny se compromete a mantener estricta confidencialidad 
de los pacientes, conforme a este acuerdo, con altos estándares éticos y leyes estatales y federales.  Cirugía plástica de 
Allegheny tiene procedimientos para apoyar esta norma.  Estos procedimientos hacen que sea muy poco probable que mi 
información médica sea mal revelada.  Sin embargo, si esto sucede, mi información de salud puede no más ser cubierta 
por estas protecciones de privacidad. 
 
No tengo ningún requisito de firmar esta autorización.  Cirugía Plástica de Allegheny no condiciona el tratamiento, pago, 
beneficio de elegibilidad o las actividades de inscripción a la firma de este formulario.  Sin embargo, si no firmo esta 
autorización, cirugía plástica de Allegheny puede divulgar "mi información de salud” si es pedida.  Recibiré una copia de 
esta autorización al firmar.   
 
Puedo revocar esta autorización en cualquier momento al escribir, siguiendo las direcciones en la última página de este 
formulario. 
 
Nombre de Paciente: __________________________________________________________ 
                                    (Primero)                  (Inicial)                     (Apellido) 
Firma: _____________________________________ Fecha: ________________ 
 
Dirección: ____________________________________________________________ 
               _____________________________________________________________ 
 
Teléfono:      _____________________        Fecha de Nacimiento: _______________________ 
 
Agente de salud/guardián/padre sustito/pariente, Yo, ___________________________, represento que soy el/la 
representante del paciente nombrado anteriormente. 
 
Firma de Representante: _______________________________ Teléfono: __________________                                   
Dirección: ________________________________________________________________________ 
 
Si usted es el agente de salud o guardián, por favor adjunte prueba de su autoridad para actuar en nombre del 
paciente. 
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En firmar esta autorización, entiendo que información de salud liberada puede contener información relacionada 
con el VIH, SIDA, enfermedades de transmisión sexual, salud mental, drogas y abuso de alcohol, etc...  Entiendo 
que la entrega de notas de psicoterapia requiere una autorización adicional. 
 
Puedo revocar esta autorización enviando mi solicitud escrita por correo o fax, junto con una copia de la 
autorización original para la clínica o al Departamento donde se realizó mi autorización. 
 
Si soy incapaz de proveer una copia de la autorización original con mi solicitud escrita para revocar, yo proveeré 
la siguiente información. 
 
 Fecha de autorización 
 Nombre 
 Dirección 
 Teléfono 
 Numero de registro medico 
 Fecha de nacimiento, 
 Propósito de la autorización 
 Una descripción de la información de salud cubierta bajo la autorización, 
 La persona o entidad autorizada para utilizar los datos. 
 
Si la forma fue firmada por mi agente/representante, la solicitud también incluirá: 
 
 Nombre del representante  
 Parentesco, 
 Dirección  
 Numero de teléfono 
 
Entiendo que si soy incapaz de dar toda la información anterior, cirugía plástica de Allegheny no podría ser 
capaz de honrar mi solicitud de revocación.  


