




Authorization to Disclose Protected Information 04/03/2006, Rev 9/9/2009 
 

 
 

 
 
 
 

1001 SW Garfield Avenue   Topeka, KS  66604   Phone 785-233-8081   Fax 785-233-8952 
 

AUTORIZACION DE USO O PARA REVELAR INFORMACION CONFIDENCIAL DE LA SALUD 
 
Yo doy mi autorización para uso o revelación de información de la salud de la persona mencionada como se describe abajo. 
 
_______________________________________________________________________     _________________      _______________________ 
Nombre del Paciente                                                                     Fecha de Nacimiento     Numero del Seguro Social 
___________________________________________________________________________________________      _______________________ 
Dirección del Paciente  (Calle, Ciudad, Estado, Zona Postal)                                                      Numero de Teléfono  
 
 
 

PROPORCIONAR INFORMACION DE:  PROPORCIONAR INFORMACION PARA: 
 

_________________________________________________________       ____________________________________________________ 
Nombre de la Persona, Compañía u Organización           Nombre de la Persona, Compañía u Organización 

_________________________________________________        ___________________________________________ 
Dirección                                                                                              
 

__________________________________________________       ___________________________________________ 
Ciudad, Estado, Zona Postal             Ciudad, Estado, Zona Postal  
 
La siguiente información es para que sea proporcionada (por favor marque las que necesite)  
___Alta del Hospital  ___Reporte de Salud    ___Consulta                             ___Reporte de Emergencia 
___Rayos X / Reporte de Imágenes ___Reporte de Laboratorio    ___Seguimiento                             ___Reporte de Procedimientos 
___Estudios Cardiacos  ___Reporte Completo     ___Resumen del Tratamiento Psiquiátrico 
___Otros:  Especifique_____________________________ 
 
Por los servicios proporcionados del centro de salud en (fecha): 
_______________________________________________________________________________ 
 
Propósito de éste requerimiento: _________________________________________________________________________________________________________ 
 
Derecho para autorizar:  Yo entiendo que tengo el derecho de rechazar esta autorización en cualquier momento. Yo entiendo que si la rechazo esta 
autorización, debo de hacerlo por escrito. Yo entiendo que la negación no aplicara a la información que ya ha sido liberada basada en esta autorización. 
Vencimiento: Esta autorización se vence en un año de la fecha firmada al menos que yo haya indicado otra cosa. 
Fecha de Vencimiento :________________________ 
 
Información Delicada: Yo entiendo que la información en mi expediente puede incluir información relacionada a enfermedades sexuales, Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o infección con el virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV. También puede adquirir información acerca de 
comportamiento mental o servicios de salud mental o tratamiento por alcohol o abuso de drogas. Re-información: Yo entiendo que cualquier revelación 
de información se toma con la posibilidad de volver a proporcionarla y la información puede no estar protegida por las reglas federales de 
confidencialidad. Otros derechos: Yo entiendo que autorizando esta revelación de información de salud es voluntaria. Yo puedo rechazar firmar esta 
autorización. Yo no necesito firmar esta forma para asegurar un tratamiento. Sin embargo, si esta autorización se necesita para participar en un estudio 
de investigación, mi inscripción al estudio de investigación puede ser negado. 
Yo entiendo que puedo inspeccionar u obtener una copia de la información para ser usada o revelada, como se provee en CFT 164.524 
Si tengo preguntas acerca de la revelación de la información de mi salud; yo me puedo poner en contacto con los Archivos Médicos al 233-8081 
 
 

_________________________________________________________ ____________________ 
Firma del paciente o del representante legal    Fecha 

_________________________________________________________ _____________________ 
Si firma el representante legal ¿cual es la relación con el paciente? Teléfono 
_____________________________________________________________________________________ 
Dirección del representante legal (calle, ciudad, estado, zona postal) 



 
 
 
 
Marian Clinic es un proveedor de cuidado medico para los residentes del Condado Shawnee que no tienen seguro medico o tarjeta 
medica y cumplen con los requisitos de ingreso de la clínica. Todos los doctores y enfermeras están certificados por el Estado de 
Kansas. Varios voluntarios donan su tiempo para ayudar ayudarlo a usted. Ocasionalmente un paciente puede tener necesidades 
medicas que van mas allá del presupuesto de la clínica para ayudarlo con es; si así es el caso se le informara. Por ejemplo los servicios 
de ambulancia , equipo y accesorios que usted puede obtener en otros lugares. 
 
LOS DERECHOS DEL PACIENTE 
Usted Tiene el Derecho a: 
 ® Ser totalmente informado, a tener acceso razonable a nuestros servicios de cuidado de salud y  
    entender el diagnostico y el plan de tratamiento y participar en la decisión hecha con respecto  
    a su salud. 
 ® La confidencialidad y a ser tratado con respecto todo el tiempo y a expresar una queja y recibir 
     una respuesta en un tiempo razonable. 
 ® Hacer preguntas, pero por favor llame ala clínica para preguntas; por favor no llame a los                                   
                   doctores voluntarios a sus oficinas para hacer preguntas. 
 
RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE 
Usted tiene la Responsabilidad de: 
 ® Seguir todas las recomendaciones que los doctores les den o asumir las consecuencias y riesgos por no hacerlo. 
 ® De tratar al personal de Marian Clinic y a otros pacientes con respeto. 
                  ® Llamar a la clínica o llenar una forma para la medicina con siete días de anticipación antes de que se le termine la  
                       medicina. 
 ® Cumplir con sus citas en Marian Clinic o en las oficinas de los especialistas y de cancelar 24 horas antes si usted  
      no puede cumplir con esa cita. 
 ® Marian Clinic no es responsable por los cargos que hagan los hospitales que cooperan con Marian Clinic a los pacientes  
                      en los cuales los servicios estén fuera del alcance de sus recursos; cuando son referidos por alguno de los doctores  
    voluntarios de la Clínica Marian. Entiendo que debo de cooperar completamente con el hospital y los servicios de ayuda  
     legal designados en busca de ayuda del estado o del gobierno y si no coopero los cargos del hospital serán pagados por 
    mi. Los cargos de gasto de salud ocurridos anteriormente o servicios directamente ordenados fuera de Marian Clinic son 
    mi responsabilidad. 
 ® Recordar las citas referidas de especialistas fuera de la clínica para confirmar con el personal de Marian Clinic que le 
      dieron otra cita con otro especialista y que los especialistas estén dentro de la base de datos de doctores voluntarios de  
     Marian Clinic. 
 ®Notificar a Marian Clinic de cambios en domicilio y teléfono; si obtengo seguro medico o si sus ingresos cambian. 
 ® Renovar su información con Marian Clinic o con Health Access cada seis meses para ser elegible. 
 ® Pagar los correspondiente por los servicios prestados por Marian Clinic 
 ® Pagar por servicios médicos no cubiertos por Marian Clinic. 
 
PERMISO PARA TRATAMIENTO 
Yo doy mi consentimiento para: 
 ® Ser visto y tratado por un doctor de Marian Clinic u otro doctor que acepte la recomendación de Marian Clinic. 
 ® Permitir a Marian Clinic de dar acceso a información confidencial de mi salud a los proveedores de salud que están 
                       envueltos en mi cuidado. 
 ® Tengo el conocimiento de que he leído y recibido copia de esta forma. 
 
 
 
_____________________________________              _______________________________________               _________________ 
            FIRMA                                                                              NOMBRE COMPLETO                                                 FECHA 
 
 
_____________________________________                                                                                                            _________________ 
   FIRMA DEL PERSONAL                                      FEC 
 
11/05/09 PR 
Rights and Responsibilities - Spanish 
 



 
 
 

RECONOCIMIENTO DE RECIBO 
 
 
 

Por este medio reconozco que eh recibido una copia de la Notificación sobre prácticas de  
Privacidad de parte de Marian Clinic Medical / Medical Clinic Dental. 
 
 
 
 
 
_________________________________________Fecha_____________________ 
Firma del Paciente o su representante 
 
Nombre del Paciente o su representante:___________________________________ 
 
Relacion con el Paciente:_______________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11/02/2009 PR 
 
Acknowledgement of Receipt - Spanish 
 



 

Permission to release information – Spanish 2/28/06 
      

Permiso para Proporcionar Información 
 
 
El personal de Marian Clinic tiene mi consentimiento para proporcionar 
información acerca de mi salud en presencia de:  

• Nadie 
• ________________________________________________________ 
• ________________________________________________________ 
• ________________________________________________________ 

 
Iniciales __________________________ Fecha_______________________ 
 
En el caso de que me sea imposible venir a la clínica  para recoger mis 
medicinas, doy mi permiso para que  se las puedan entregar a: 
 

• Nadie 
• ________________________________________________________ 
• ________________________________________________________ 
• _______________________________________________________ 
• ________________________________________________________ 

 
Iniciales_______________________ Fecha __________________________ 
 
Los resultados de laboratorio o pruebas de diagnostico y cualquier 
tratamiento recomen –dado se los pueden entregar a: 

• Nadie 
• Mensaje en el teléfono celular 
• Mensaje en la contestadora del teléfono de casa 
• ________________________________________________________ 
• ________________________________________________________ 
• ________________________________________________________ 

 
 
La información arriba mencionada es correcta y de acuerdo a mis deseos. 
 
Firma__________________________________  Fecha_________________ 
          



 

Medication List New Patient – Spanish 10/08 Sl 

 
 

Nombre_____________________________________________ Fecha de Nacimiento_______________ 
 
Por favor escriba todos los medicamentos que está tomando, incluyendo la dosis y cuantas veces se las 
toma al día.  También anote todas las medicinas que ha comprado en la farmacia. Cuando venga a su 
primera visita con el doctor, por favor traiga todas las medicinas con usted. 
 

 
 

Medicinas- por favor anótelas claramente 
 

 

Dosis y # de 
pastillas 

Frecuencia 
(Por favor anótelo) 

 
 
 

 Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

 
 
 
                                        

 Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

 
 
 
                                        

 Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

 
 
                                        

 Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

 
                                        

 Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

 
 
                                        

 Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

 
 
 
                                        

 Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

  Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

  Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 

  Una vez al día___ Dos veces al día___ 
Tres veces al día___ Por la noche___ 
Cuando es necesario___ Otro___ 
 
 




