
RECORD RELEASE or REQUEST/ AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE 
HEALTH INFORMATION

Patient’s Name:

Home Address: Home Telephone:

Date of Birth:

First Middle Last

	F Discharge Summary
	F Progress/Physician Notes 
	F X-Ray Report 
	F Pathology Report
	F History & Physical 
	F Nurses Notes 

	F EKG/EMG/EEG Report 
	F Consult Report
	F Emergency Report
	F Laboratory Report 
	F Operative Report 
	F Entire Record 

Records for the period (dates) 
from			 
to

	F Other:

SPECIFY INFORMATION TO BE RELEASED OR REQUESTED (CIRCLE WHICH): The information that may be released or 
requested (circle which) under this Authorization includes: 

	F RELEASE Information To: 	F RELEASE Information From:
Name:

Address:

City: State: Zip Code:

Telephone: Fax:

Name:

Address:

City: State: Zip Code:

Telephone: Fax:

PURPOSE: I authorize to use or disclose my health information (including the highly confidential information I selected above, if any) during the 
term of this Authorization for the following specific purpose(s):

[Note: “at the request of the Patient” is sufficient if the Patient is initiating this Authorization]

MY HIGHLY CONFIDENTIAL INFORMATION:
By checking any of the boxes next to a category of highly confidential information listed below, I specifically 
authorize the use and/or disclosure of the category of highly confidential information indicated next to the box, if 
any such information will be used or disclosed pursuant to this Authorization:

	F Information about mental health or mental/
intellectual disability services

	F Psychotherapy Notes created by a mental 
health professional

	F Information about HIV/AIDS-related testing 
(including the fact that an HIV test was ordered, 
performed or reported, regardless of whether the 
results of such tests were positive or negative)

	F Information about sexually transmitted diseases
	F Information about alcohol or drug abuse treatment 

program services
	F Information about sexual assault
	F Information about child abuse and neglect

TERM: This Authorization will remain in effect: 	F From the date of this Authorization until the	    day of                     , 20         .
	F Until fulfills this request.
	F Until the following event occurs: 
	F Other: 



RECORD RELEASE / AUTHORIZATION TO USE AND DISCLOSE HEALTH INFORMATION

I understand that once discloses my health information to the recipient, cannot guarantee that the recipient will not 
redisclose my health information to a third party. The third party may not be required to abide by this Authorization 
or applicable federal and state law governing the use and disclosure of my health information.

I understand that may, directly or indirectly, receive remuneration from a third party in connection with the use or 
disclosure of my health information.

I understand that I may refuse to sign or may revoke (at any time) this Authorization for any reason and that such 
refusal or revocation will not affect the commencement, continuation or quality of my treatment at ; except, 
however, if my treatment at is for the sole purpose of creating health information for disclosure to the recipient 
identified in this Authorization, in which case may refuse to treat me if I do not sign this Authorization.

I understand that this Authorization will remain in effect until the term of this Authorization expires or I provide 
a written notice of revocation to ’s Privacy Office at the address listed below. The revocation will be effective 
immediately upon ’s receipt of my written notice, except that the revocation will not have any effect on any action 
taken by in reliance on this Authorization before it received my written notice of revocation.

I understand that there may be a charge for producing record copies according to state regulations.

I may contact ’s Privacy Office at:
Corporate Compliance & Privacy Office
Tenet Healthcare
14201 Dallas Parkway
Dallas, Texas 75254
E-mail: PrivacySecurityOffice@tenethealth.com
Ethics Action Line (EAL) 1-800-8-ETHICS

Note: If Patient is a minor or is otherwise unable to sign this Authorization, obtain the following signatures.

Signature of Authorized Personal Representative Relationship to Patient Date

I have read and understand the terms of this Authorization and I have had an opportunity to ask questions about 
the use and disclosure of my health information. By my signature, I hereby, knowingly and voluntarily authorize to 
use or disclose my health information in the manner described above.

Signature Date



DIVULGACIÓN O SOLICITUD DE REGISTROS/ AUTORIZACIÓN PARA USAR Y 
DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD

Nombre del paciente:

Dirección particular: Teléfono particular:

Fecha de nacimiento:

Apellido Primer-nombre Segundo-nombre

	F Resumen de alta 
	F Notas de evolución/del médico 
	F Informes radiológicos 
	F Informes patológicos
	F H.C. y exploración física 
	F Notas de enfermería 

	F Informes ECG//EMG/EEG 
	F Informes de consultas
	F Informes de emergencias 
	F Informes de laboratorio 
	F Informes quirúrgicos 
	F Historia clínica completa 

Registros para el período comprendido entre 
(fechas) 		         y

	F Otro:

ESPECIFICAR INFORMACIÓN A SER DIVULGADA O SOLICITADA (MARQUE CON UN CÍRCULO LAS QUE CORRESPONDAN): 
La información que puede ser divulgada o solicitada (marcar las que correspondan) en virtud de esta autorización, es: 

	F DIVULGAR información a: 	F SOLICITAR información de:

Nombre:

Dirección:

Ciudad: Estado: Código Postal:

Teléfono: Fax:

Nombre:

Dirección:

Ciudad: Estado: Código Postal:

Teléfono: Fax:

PROPÓSITO: Autorizo a a usar o divulgar mi información de salud (incluida la información estrictamente confidencial que seleccioné más
arriba, si corresponde) durante el período de vigencia de esta autorización para los siguientes fines específicos:

[Nota: “a solicitud del paciente” es motivo suficiente si el paciente es quien tramita esta autorización]

MI INFORMACIÓN ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL:
Al marcar cualquiera de los casilleros junto a una de las categorías de información estrictamente confidencial que se enuncian 
más abajo, autorizo específicamente el uso y/o la divulgación de la categoría indicada junto al casillero, en tanto que la 
información estrictamente confidencial se utilice de conformidad con esta autorización:

	F Información referida a servicios de salud mental o 
discapacidad mental / intelectual

	F Notas de psicoterapia elaboradas por un profesional 
de salud mental

	F Información referida a las pruebas de VIH/SIDA (incluye el 
hecho de que se haya ordenado, realizado o informado los 
resultados de una prueba de VIH, independientemente de 
su resultado positivo o negativo)

	F Información referida a enfermedades de 
transmisión sexual

	F Información referida a programas de tratamiento por 
abuso de alcohol o drogas

	F Información referida a ataques sexuales
	F Información referida a abuso y negligencia infantil

VIGENCIA: Esta autorización 
permanecerá vigente:

	F Desde la fecha de esta autorización hasta el	    de                     , de 20         .
	F Hasta que haya completado esta solicitud.
	F Hasta que tenga lugar el siguiente acontecimiento: 
	F Otro: 



DIVULGACIÓN DE REGISTROS / AUTORIZACIÓN PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD

Comprendo que una vez que divulgue mi información de salud al destinatario de la misma, no podrá garantizar que éste 
no la divulgue a un tercero. El tercero involucrado no queda obligado por esta autorización ni por las leyes federales y 
estatales vigentes que rigen el uso y la divulgación de mi información de salud.

Comprendo que podrá, directa o indirectamente, recibir remuneración de terceros en relación con el uso o la divulgación 
de mi información de salud.

Comprendo que puedo rehusarme a firmar o puedo revocar (en cualquier momento) esta autorización por cualquier 
razón, y que tal negativa o revocación no afectará el inicio, la continuidad o la calidad de mi tratamiento en ; excepto, 
no obstante, que mi tratamiento en sea con el único propósito de crear información de salud para su divulgación al 
destinatario identificado en esta autorización, en cuyo caso podrá rehusarse a brindarme tratamiento si yo no firmo 
esta autorización.

Comprendo que esta autorización permanecerá en vigencia hasta la finalización de su plazo o hasta el momento en 
que presente una notificación escrita de revocación a la Oficina de Privacidad de en el domicilio enunciado más abajo. 
La revocación será efectiva inmediatamente una vez que haya recibido mi notificación escrita, salvo que tal revocación 
no tuviera ningún efecto sobre las acciones realizadas por en virtud de esta autorización antes de haber recibido mi 
notificación por escrito de la revocación.

Comprendo que las copias de los registros tendrán un cargo adicional de conformidad con las normas estatales.

Puedo contactar a la Oficina de Privacidad de a:
Corporate Compliance & Privacy Office
Tenet Healthcare
14201 Dallas Parkway
Dallas, Texas 75254
Correo electrónico: PrivacySecurityOffice@tenethealth.com
Ethics Action Line (EAL) 1-800-8-ETHICS

Nota: Si el paciente es menor de edad o por alguna razón no es capaz de firmar esta autorización, se deberán obtener las 
siguientes firmas:

Firma del representante personal autorizado Vincluo con el paciente Fecha

He leído y comprendido los términos de esta autorización y he tenido la oportunidad de hacer preguntas acerca del uso y 
divulgación de mi información de salud. Al colocar mi firma, por el presente autorizo, a sabiendas y voluntariamente a a 
usar o divulgar mi información de la manera descripta más arriba.

Firma del paciente Fecha


