
AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 AUTHORIZATION FOR RELEASE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)     Ref. P&P 3330.1

Form 10654s  5/21

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF MEDICAL RECORDS 
Central Washington Hospital & Clinics 
Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
PATIENT INFORMATION  
 
Patient Name:   Date of Birth:            /           /                                   

                 Last                                                            First               M.I.  
 
          Address:   Phone: (        )                               

      Street                                                        City State                    Zip Code  
 
Medical Record Number (Optional):                                                       Last 4 of Social Security Number (Optional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

I request and authorize Confluence Health to release medical information of the patient named above. 
RECIPIENT RECEIVING INFORMATION 
Name of Person/Entity (Who may have the information?): Phone:  
  Fax:                                                      
Address of Person/Entity (Where do you want the information sent?)  Email:                                                      
 
Street                                                                 City                                         State 

 
Zip Code 

 

PURPOSE OF RELEASE 
☐ Continuing/Transferring Care ☐ Attorney/Legal ☐ Insurance Company ☐ Other 
☐ Personal Use ☐ Billing/Claims ☐ School/Employment   

 

DELIVERY METHOD 
I authorize my records to be delivered in the following method: 
☐ US Mail ☐ Fax  ☐ Pick-up – CWH Patient Services  Pick-up - Moses Lake Clinic Patient Services  

☐ Email ☐ MyChart  Pick up – WVC Information Desk ☐ View/Access of Personal Health Information  
 

DISCLOSURE FORMAT  
I request that my records be produced in the following format (To be used when US Mail or Pick-up is selected as a delivery method):  

☐ Paper       OR ☐ Digital file on a CD   
 

INFORMATION TO BE DISCLOSED 
☐ Office Visit ☐ Immunizations ☐ Discharge Summary ☐ History & Physical Report Specific Dates/Years: 

           
               

☐ Labs ☐ Medications ☐ Surgical Report ☐ Radiology Report 

☐ X-Rays ☐ Emergency Report ☐ Billing Records ☐ Other:  _______________ 
 

SENSITIVE HEALTH INFORMATION 
If your health information contains any of the following, please check all categories that apply.      
By checking a box below, you are authorizing the release of sensitive information: 

☐ 
Alcohol/Drug or 
Substance Abuse ☐ 

Behavioral Health / 
Psychotherapy Records ☐ 

Sexually Transmitted 
Infections ☐ 

HIV / AIDS 
Testing / Results 

           

        Genetic Records 

    

 

AUTHORIZATION 
I understand that: Requests for copies of medical records subject to reproduction fees in accordance with federal/state regulations. • I have the right to 
revoke this authorization at any time. Revocation must be made in writing and mailed to the Health Information Management Department at the 
following address: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  Revocation will not apply to information that has already been disclosed 
in response to this authorization. •Unless otherwise revoked, this authorization will expire in 90 days from the date signed.  •Treatment, payment, 
enrollment, or eligibility for benefits may not be conditioned on whether I sign this authorization. •Any disclosure of information carries with it the 
potential for unauthorized disclosure, and the information may not be protected by Federal confidentiality rules. 
 
Printed Name of Patient/Legal Representative:                                                                              Relationship to Patient: 
 
Signature of Patient/Legal Representative:                                                                                      Date:                                          Time: 
 
Signature of Minor (Age 13-17) if Requesting Sensitive Information: 

Registros que se liberan de:

Registros que se divulgarán a: (por ejemplo, compañía de seguros, abogado, médico, paciente)

o Central Washington Hospital & Clinics	 o Otro:_____________________________________________________________	
 Wenatchee Valley Hospital & Clinics

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 

Solo imágenes de rayos X:
 Recoger – Radiología de CWH
 Recoger – Radiología de WVH
 Recoger – Radiología de Moses Lake

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE REGISTROS MÉDICOS 
☐ Central Washington Hospital & Clinics 
☐ Wenatchee Valley Hospital & Clinics 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE  
 
Nombre del Paciente:  Fecha de Nacimiento:            /           /                                   

                 Apellido                                                       Nombre Iniciales del Segundo Nombre  
 
Dirección:   Teléfono: (        )                               

      Calle                                                        Ciudad Estado                    Código Postal  
 
Número de Registro Médico (Opcional):                                                       Últimos 4 Números del Seguro Social (Opcional):  XXX-XX-                                                                                                                                                                                  
 

Solicito y autorizo a Confluence Health a divulgar la información médica del paciente mencionado anteriormente. 
INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACIÓN 
Nombre de la Persona/Entidad (¿Quién puede tener la información?): Teléfono: 
  Fax:                                                      
Dirección de la Persona/Entidad (¿A dónde quiere que se envíe la información?)  Correo electrónico:                                                      
 
Calle                                                                Ciudad                                         Estado 

 
Código Postal 

 

OBJETIVO DE LA DIVULGACIÓN 
☐ Continuación/Transferencia de la Atención ☐ Representante/Legal ☐ Compañía de Seguros ☐ Otros 
☐ Uso Personal ☐ Facturación/Reclamos ☐ Escuela/Empleo   

 

MÉTODO DE ENTREGA 
Autorizo que se envíen mis registros con el siguiente método: 
☐ Correo de EE. UU. ☐ Fax  ☐ Recogida - Central Washington Hospital  Recogida - Moses Lake Clinic  

☐ Correo electrónico ☐ MyChart  Recogida - Wenatchee Valley Hospital ☐ Ver/Acceder a PHI  
 

FORMATO DE LA DIVULGACIÓN  
Solicito que se produzcan mis registros en el siguiente formato (A usar cuando se seleccione el Correo de EE. UU. o Recogida como método de entrega):  

☐ Papel       O ☐ Archivo digital en un CD   
 

INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA 

☐ 
Visita al 
Consultorio ☐ Vacunaciones ☐ Resumen del Alta ☐ 

Informe de Antecedentes 
y Exámenes Físicos 

Fechas/Años 
Específicos: 
           
               ☐ 

Análisis de 
laboratorio ☐ Medicamentos ☐ Informe Quirúrgico ☐ Informe de Radiología 

☐ Radiografías ☐ Informe de Emergencias ☐ Registros de Facturación ☐ Otro: _____________ 
 

INFORMACIÓN DE SALUD DELICADA 
Si su información de salud contiene alguna de las siguientes, marque todas las categorías que correspondan.      
Si marca una casilla a continuación, está autorizando la divulgación de información delicada: 

☐ 

Abuso de 
Alcohol/Drogas o 
Sustancias ☐ 

Registros de 
Psicoterapia/Salud 
Conductual ☐ 

Infecciones de 
Transmisión Sexual ☐ 

Resultados/ 
Pruebas de 
VIH/SIDA 

           
      Informes Genéticos 

    

 

AUTORIZACIÓN 
Comprendo que: Las solicitudes de copias de los registros médicos pueden tener un costo de acuerdo con los reglamentos federales/estatales. • Tengo el 
derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación se debe hacer por escrito y se debe enviar al Departamento de Administración 
de Información de Salud a la siguiente dirección: Confluence Health, P.O. Box 3510, Wenatchee, WA 98807.  La revocación no aplicará a información que ya 
haya sido divulgada en respuesta a esta autorización. • A menos que se revoque, esta autorización vencerá 90 días a partir de la fecha en que se firme. • El 
tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para los beneficios no puede estar condicionada a si firmo esta autorización. • La divulgación de 
información conlleva la posible divulgación no autorizada, y la información puede no estar protegida por los reglamentos de confidencialidad federales. 
 

Nombre en Imprenta del Paciente/Representante Legal:                                                                              Relación con el Paciente: 
 

Firma del Paciente/Representante Legal:                                                                                      Fecha:                                          Hora: 
 

Firma del Menor (de 13-17 años de edad) si se Solicita Información Delicada: 
 


