
AUTORIZACIÓN PARA EL USO Y LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA 

Al completar este documento se autoriza a Rady Children's Hospital-San Diego a divulgar información 

médica sobre usted/su hijo según se indica a continuación.  El hecho de no proporcionar toda la 

información solicitada puede invalidar esta autorización.  

Información del Paciente: Nombre del paciente: 

Domicilio/ Ciudad/ Estado/ 

Código Postal: 

Fecha de nacimiento: ___/___/___ 
Número de expediente 

médico 

(si lo conoce): 

Titular del expediente: 
¿Quién tiene la información que 

quiere que se divulgue? 

❑ Rady Children’s Hospital-San Diego

❑ Otro:  ___________________________________________

Entregar expedientes a: 
¿Dónde quiere que se envíen los 

expedientes? ¿Quién quiere que 

reciba los expedientes? 

Nombre del 

Hospital/Clínica/Persona: 

Domicilio/ Ciudad/ Estado/ 

Código postal: 

Número de teléfono: 

Fax (Sólo pacientes de atención 

de urgencias): 

Método de envío: 
¿Cómo desea recibir los 

expedientes? Elija un método de 

envío de la lista provista. 

Los expedientes médicos de más de 

cincuenta (50) páginas se ofrecen 

electrónicamente en una unidad 

USB encriptada (el solicitante 

recibirá un aviso previo sobre el 

tamaño del expediente). 

Prefiero que los informes se divulguen por medio de (elegir 

uno):  

❑ MyChart ❑ Directamente a mí, impresos y por correo

❑ Impresos y recogidos

❑ Directamente a mí, por correo en dispositivo    USB

❑ Electrónicamente (encriptados) (dirección de email):

____________________________

Rady Children’s Hospital-San Diego 
3020 Children’s Way,  M/C 5049 
San Diego, California 92123-4282 
Phone:  (858) 966-5904 
Fax number:  (858) 966-8527 
Email:releaseofinformation@rchsd.org 

PLACE PATIENT 

ID LABEL INSIDE BOX 

AUTORIZACIÓN PARA EL USO Y LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA 

Al completar este documento se autoriza a Rady Children's Hospital-San Diego a divulgar información 

médica sobre usted/su hijo según se indica a continuación.  El hecho de no proporcionar toda la 

información solicitada puede invalidar esta autorización.  

Información del Paciente: Nombre del paciente: 

Domicilio/ Ciudad/ Estado/ 

Código Postal: 

Fecha de nacimiento: ___/___/___ 
Número de expediente 

médico 

(si lo conoce): 

Titular del expediente: 
¿Quién tiene la información que 

quiere que se divulgue? 

❑ Rady Children’s Hospital-San Diego

❑ Otro:  ___________________________________________

Entregar expedientes a: 
¿Dónde quiere que se envíen los 

expedientes? ¿Quién quiere que 

reciba los expedientes? 

Nombre del 

Hospital/Clínica/Persona: 

Domicilio/ Ciudad/ Estado/ 

Código postal: 

Número de teléfono: 

Fax (Sólo pacientes de atención 

de urgencias): 

Método de envío: 
¿Cómo desea recibir los 

expedientes? Elija un método de 

envío de la lista provista. 

Los expedientes médicos de más de 

cincuenta (50) páginas se ofrecen 

electrónicamente en una unidad 

USB encriptada (el solicitante 

recibirá un aviso previo sobre el 

tamaño del expediente). 

Prefiero que los informes se divulguen por medio de (elegir 

uno):  

❑ MyChart ❑ Directamente a mí, impresos y por correo

❑ Impresos y recogidos

❑ Directamente a mí, por correo en dispositivo    USB

❑ Electrónicamente (encriptados) (dirección de email):

____________________________

Rady Children’s Hospital-San Diego 
3020 Children’s Way,  M/C 5049 
San Diego, California 92123-4282 
Phone:  (858) 966-5904 
Fax number:  (858) 966-8527 
Email:releaseofinformation@rchsd.org 

PLACE PATIENT 

ID LABEL INSIDE BOX 

AUTORIZACIÓN PARA EL USO Y LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA 

Al completar este documento se autoriza a Rady Children's Hospital-San Diego a divulgar información 

médica sobre usted/su hijo según se indica a continuación.  El hecho de no proporcionar toda la 

información solicitada puede invalidar esta autorización.  

Información del Paciente: Nombre del paciente: 

Domicilio/ Ciudad/ Estado/ 

Código Postal: 

Fecha de nacimiento: ___/___/___ 
Número de expediente 

médico 

(si lo conoce): 

Titular del expediente: 
¿Quién tiene la información que 

quiere que se divulgue? 

❑ Rady Children’s Hospital-San Diego

❑ Otro:  ___________________________________________

Entregar expedientes a: 
¿Dónde quiere que se envíen los 

expedientes? ¿Quién quiere que 

reciba los expedientes? 

Nombre del 

Hospital/Clínica/Persona: 

Domicilio/ Ciudad/ Estado/ 

Código postal: 

Número de teléfono: 

Fax (Sólo pacientes de atención 

de urgencias): 

Método de envío: 
¿Cómo desea recibir los 

expedientes? Elija un método de 

envío de la lista provista. 

Los expedientes médicos de más de 

cincuenta (50) páginas se ofrecen 

electrónicamente en una unidad 

USB encriptada (el solicitante 

recibirá un aviso previo sobre el 

tamaño del expediente). 

Prefiero que los informes se divulguen por medio de (elegir 

uno):  

❑ MyChart ❑ Directamente a mí, impresos y por correo

❑ Impresos y recogidos

❑ Directamente a mí, por correo en dispositivo    USB

❑ Electrónicamente (encriptados) (dirección de email):

____________________________

Rady Children’s Hospital-San Diego 
3020 Children’s Way,  M/C 5049 
San Diego, California 92123-4282 
Phone:  (858) 966-5904 
Fax number:  (858) 966-8527 
Email:releaseofinformation@rchsd.org 

PLACE PATIENT 

ID LABEL INSIDE BOX 

EXPLICACIÓN: este formulario autoriza el uso o divulgación de la información protegida 
de la salud de la manera  que se describe a continuación, y es voluntario. El Hospital Rady  
Children San Diego no puede condicionar sus servicios a si usted firma o no esta autorización, 
excepto bajo circunstancias limitadas, tales como para servicios relacionados con investigación, 
determinaciones de elegibilidad o matriculación o servicios realizados con el único propósito 
de crear información para un solicitante externo (como compensación de trabajadores). Bajo 
estas circunstancias, el Hospital Rady Children San Diego puede rechazar los servicios, a no 
ser que usted provea una autorización para la divulgación de su información. Tenga en cuenta 
que una vez que su información sale del Hospital Rady Children San Diego, este ya no la  
podrá proteger, y los receptores de su información no tendrán la exigencia legal de proteger su 
información.

AUTORIZACIÓN: por la presente autorizo al Hospital Rady Children – San Diego a 
divulgar información de la salud a:

Nombre y dirección del individuo o centro que va a recibir los informes: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

(Nombre del paciente): ______________________Fecha de nacimiento:______________ 
 
Número de expediente médico (si lo conoce): _________________________________
 
Fecha(s) de tratamiento - (especificar el mes, día y año):    

De: ________________________ a:   ________________________ 

Lugar del servicio:  q Consulta médica  q Paciente ingresado  q Emergencias  q Otro

Esta autorización está limitada a los siguientes expedientes médicos y tipo de información: 

q Resumen de alta   q Historia/ Examen físico  q Informes de consulta 

q Notas de progreso  q Pruebas de laboratorio  q Informes de imágenes de rayos X

q Fotografías  q Pruebas genéticas  

q Otro: _______________________________________________________________

AUTORIZACIÓN PARA EL USO O DIVULGACIÓN
DE LA INFORMACIÓN DE LA SALUD

Rady Children’s Hospital San Diego 
3020 Children’s Way 
San Diego, California 92123-4282 

 

 
 
 
 
 
 
AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF HEALTH INFORMATION 

 
EXPLANATION: This form authorizes the use or disclosure of protected health information in the 
manner described below and is voluntary. Rady Children’s Hospital San Diego cannot condition 
services on whether or not you sign this authorization except under limited circumstances, such as 
for services related to research, eligibility or enrollment determinations, or services performed solely 
to create information for an outside requestor (such as worker’s compensation). In these 
circumstances, Rady Children’s Hospital San Diego may refuse services unless you provide an 
authorization for the disclosure of your information. Please be aware that once your information 
leaves Rady Children’s Hospital San Diego, Rady Children’s will no longer be able to protect that 
information, and the recipients of your information may not be legally required to protect your 
information. 
 
AUTHORIZATION: I hereby authorize Rady Children’s Hospital – San Diego to release health 
information to: 

Name and address of individual or facility to receive records: 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
(Name of Patient): ____________________________________ Date of Birth:  ___________  
 
Medical Record Number (if known):  _____________________  
  
Treatment Date(s) - (Please specify month, day and year):    
 
From: ________________________ To:   ________________________  
 
Location of Service: ❑ Physician Office ❑ Inpatient ❑ Emergency ❑ Other 
 
This authorization is limited to the following medical records and type of information: 
 
❑ Discharge Summary   ❑ History/Physical Examination   ❑ Consultation Reports  
❑ Progress Notes ❑ Laboratory Tests ❑ X-Ray Imaging Reports 
❑ Photographs ❑ Genetic Testing 
❑ Other:  _____________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 

PLACE PATIENT 

ID LABEL INSIDE BOX 

79600 (05/22)                           WHITE - Medical Records CANARY - Patient / Parent                 Page 1 of 3 
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Rady Children’s Hospital San Diego
3020 Children’s Way
San Diego, California 92123-4282

79600 (08/12) WHITE - Medical Records     CANARY - Patient / Parent

EXPLANATION:  This form authorizes the use or disclosure of protected health information in the manner described below and is
voluntary.  Rady Children’s Hospital San Diego cannot condition services on whether or not you sign this authorization except under
limited circumstances, such as for services related to research, eligibility or enrollment determinations, or services performed solely
to create information for an outside requestor (such as worker's compensation).  In these circumstances, Rady Children’s Hospital San
Diego may refuse services unless you provide an authorization for the disclosure of your information.  Please be aware that once
your information leaves Rady Children’s Hospital San Diego, Rady Children’s will no longer be able to protect that information, and
the recipients of your information may not be legally required to protect your information.

AUTHORIZATION:  I hereby authorize (Name and address of facility or individual):                                                                           
                                                                                                                                                                                                      
� to furnish to     {or}       � to obtain from
Name and address of facility or individual:                                                                                                                                       
                                                                                                                                                                                                      

health records and information pertaining to medical history, mental or physical condition, services rendered, or treatment of: 
(Name of Patient)                                                                                                    Date of Birth:                                                 
Dates of Service:                                                                                                                                                                             
Location of Service:  � Physician Office   � Inpatient   � Outpatient   � Emergency   � Other                                                     

This authorization is limited to the following medical records and type of information:
� Discharge Summary     � History/Physical Examination   � Consultation Reports   � Progress Notes
� Laboratory Tests         � X-Ray Reports                           � Photographs, videotapes, digital or other images and CD’s
� Other (please specify any limitations):                                                                                                                                         

USES:  The requestor may use the medical records and type of information authorized only for the following purposes:
� Continuing Care           � Inspection of Record Only         � Legal Matter         � Insurance Claim           � Personal Copy
� Second Opinion           � Other (Please specify):                                                                                                                       

I specifically authorize release of:
� Mental health treatment information       � HIV test results     � Alcohol / drug treatment information

DURATION:  I understand this authorization may be revoked in writing at any time, according to the instructions in the Rady
Children’s Hospital San Diego Notice of Privacy Practices, except to the extent that action had been taken in reliance on this
authorization.  Unless otherwise revoked, this authorization will expire six months from the date of this authorization.

RESTRICTIONS:  I understand that Rady Children’s Hospital San Diego may not further use or disclose the medical information unless
another authorization is obtained from me or unless such use or disclosure is specifically required or permitted by law. I hereby
release Rady Children’s from any/all legal liability that may arise from the release of this information to the party named above.
ADDITIONAL COPY:  I further understand that I have a right to receive a copy of this authorization upon my request. (Civil Code S.56.11)

SIGNATURE:
                                                                                                                                                                                                  

Signature     Parent / Patient (if over 18 years old)                                                     Date / Time                                   Witness

                                                                                                                                                                                                
Relationship to Patient     ID Required (if over 18 years old)                                       Area Code & Phone Number                 Date / Time

PLACE PATIENT
ID LABEL  INSIDE BOX

Authorization for 
Use or Disclosure of
Health Information*DT79600*

DT79600
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Rady Children’s Hospital San Diego 
3020 Children’s Way 
San Diego, California 92123-4282 

 

 
 
 
 
 
 
AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF HEALTH INFORMATION 

 
EXPLANATION: This form authorizes the use or disclosure of protected health information in the 
manner described below and is voluntary. Rady Children’s Hospital San Diego cannot condition 
services on whether or not you sign this authorization except under limited circumstances, such as 
for services related to research, eligibility or enrollment determinations, or services performed solely 
to create information for an outside requestor (such as worker’s compensation). In these 
circumstances, Rady Children’s Hospital San Diego may refuse services unless you provide an 
authorization for the disclosure of your information. Please be aware that once your information 
leaves Rady Children’s Hospital San Diego, Rady Children’s will no longer be able to protect that 
information, and the recipients of your information may not be legally required to protect your 
information. 
 
AUTHORIZATION: I hereby authorize Rady Children’s Hospital – San Diego to release health 
information to: 

Name and address of individual or facility to receive records: 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
(Name of Patient): ____________________________________ Date of Birth:  ___________  
 
Medical Record Number (if known):  _____________________  
  
Treatment Date(s) - (Please specify month, day and year):    
 
From: ________________________ To:   ________________________  
 
Location of Service: ❑ Physician Office ❑ Inpatient ❑ Emergency ❑ Other 
 
This authorization is limited to the following medical records and type of information: 
 
❑ Discharge Summary   ❑ History/Physical Examination   ❑ Consultation Reports  
❑ Progress Notes ❑ Laboratory Tests ❑ X-Ray Imaging Reports 
❑ Photographs ❑ Genetic Testing 
❑ Other:  _____________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 

PLACE PATIENT 

ID LABEL INSIDE BOX 
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90260 (05/22)                                   WHITE - Medical Records CANARY - Patient / Parent                            Page 1 of 3



El motivo por el que 
solicito la divulgación de 
la información médica: 

❑ Atención continua ❑ Asunto legal ❑ Copia personal

❑ La Escuela ❑ Otro (especifique): ___________________
 

Información médica que 
se va a divulgar: 
¿Qué desea que se envíe o 

divulgue? 

❑ Expedientes de visitas a la clínica o al consultorio con fecha

del _________ al ____________

❑ Expedientes de la sala de urgencias del ___________ al

_____________

❑ Expedientes del hospital con fecha del ___________al

____________

Expedientes o informes específicos que incluyen: 

❑ Resumen de alta ❑ Antecedentes/examen físico

❑ Informes de consulta ❑ Notas de progreso

❑ Pruebas de laboratorio  ❑ Informes de radiografías

❑ Fotografías ❑ Pruebas genéticas  ❑ Informes operatorios

❑ Otro:__________________________________

Solicitudes de radiología/imágenes (especificar el tipo): 

❑ Rayos X ❑ IRM ❑ TAC ❑ EEG ❑ Ultrasonido ❑ Eco

❑ Otro:__________________________________

Nota: Las imágenes radiológicas se envían en un CD.  

Provea una dirección de e-mail si prefiere recibirlas 

electrónicamente:         ______________________________ 

Expedientes que 
requieren autorización 
especial: 

Yo autorizo específicamente la divulgación de los siguientes 

expedientes (marcar las casillas correspondientes): 

❑ Información de tratamiento de salud mental

❑ Resultados de las pruebas genéticas

❑ Resultado de exámen de VIH

❑ Salud del adolescente/reproductiva

❑ Tratamiento por consumo de alcohol/drogas

❑ Enfermedades/Infecciones de transmisión sexual (ETS)



RESTRICCIONES:RESTRICCIONES:RESTRICCIONES:RESTRICCIONES: 
* Según la ley de California, los pacientes de 12 a 17 años de edad

tienen derecho a dar su consentimiento para ciertos tratamientos o

servicios.  En esos casos, el paciente debe firmar este documento

para autorizar la entrega de esos expedientes solicitados. En algunas

situaciones, un proveedor (por ejemplo, un médico, un psicólogo

autorizado, un trabajador social o un terapeuta a cargo de la

atención del paciente) puede retener los expedientes (por ejemplo,

si han determinado que la divulgación de esos expedientes podría

perjudicar al paciente o a un tercero, o si la divulgación de los

expedientes podría dañar la relación entre el paciente y el

proveedor). En esos casos, se informará al solicitante del motivo

de la denegación.

Autorización y 
Revocación: 

Entiendo que esta autorización es voluntaria y que la negación 

a firmar no afectará mi capacidad de obtener tratamiento de 

Rady Children's.  Entiendo que esta autorización puede revocarse 

por escrito en cualquier momento, de acuerdo con las instrucciones 

del Aviso de las Prácticas de Privacidad de Rady Children’s, 

excepto en la medida en que la acción ya haya sido tomada en base 

a esta autorización.  

Aviso: Rady Children's y muchas otras organizaciones e individuos, 

como médicos, hospitales y planes de salud, están obligados 

por ley a mantener la confidencialidad de su información 

médica. Si usted autorizó la divulgación de su información 

médica a alguien que no está obligado legalmente a mantenerla 

confidencial, es posible que ya no esté protegida por las leyes 

de confidencialidad estatales o federales. Entiendo que tengo 

derecho a recibir una copia de esta autorización.  

Vencimiento: A menos que se revoque, esta autorización caducará en un (1) año, 

a partir de la fecha de esta autorización. 



FIRMA: 
Por favor, firme este documento y escriba la fecha para autorizar a Rady Children’s la divulgación 

de información, tal y como se indica en este documento: 

______________________________   ____________________  _______________ 

Firma (Padre/tutor legal o paciente   

(se requiere ID si el paciente tiene más  

de 18 años) 

Nombre escrito del padre 

o tutor legal

Código de área & 

número de teléfono 

_____________________________ ____________________ 

Relación con el paciente 
(si lo firma una persona distinta al paciente) 

Fecha 

____________________________ ____________________ ________________ 

* Firma del paciente adolescente de

12-17 años si están solicitando

expedientes que requieren

autorización especial

Fecha Código de área & 

número de teléfono 

79600    11/2022 

Firma de Padre/tutor legal o paciente
(se requiere ID si el paciente tiene más
de 18 años)

90260   11/2022


