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Logotipo del Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas de Texas
Forma 2076-S
Noviembre 2014-E
Autorización para divulgar información médica
Debe llenarla la persona
Es necesario que el Departamento de Servicios para Adultos Mayores y Personas Discapacitadas (DADS) de Texas o un proveedor verifique sus necesidades médicas para determinar si usted califica para recibir servicios. Al firmar esta autorización, usted da al DADS o al proveedor permiso para que se comunique con sus doctores, centros médicos u otros proveedores de atención médica y obtenga copias de su información médica como se indica más adelante. Su firma es necesaria en esta autorización para determinar si califica para recibir servicios.
Autorizo a
para que llenen la forma
 ,
 y divulguen la información a
 .
Esta autorización se vence el
 .

Si usted firma en nombre de la persona, describa qué autorización tiene para actuar en su nombre:
Nota: Si la persona que autoriza la divulgación de la información del caso no puede firmar su propio nombre, dos testigos tienen que firmar a continuación:
Aviso a la persona:
 
El DADS o el proveedor, como la entidad que recibe esta información, protegerá su información médica personal de acuerdo con las regulaciones federales y estatales de privacidad. Si usted autoriza la divulgación de su información médica a terceros, es posible que ya no esté protegida por las normas de privacidad.
 Usted puede retirar el permiso que le haya dado a los doctores, centros médicos u otros proveedores de atención médica para usar o divulgar información médica que lo identifique a usted, a menos que estos ya hayan actuado de acuerdo con su permiso. Si quiere retirar el permiso, tiene que hacerlo por escrito.
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