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Autorización para usar y divulgar información médica
Sección I.
O
Al firmar esta autorización, está dando su permiso al sistema de Salud y Servicios Humanos de Texas (HHS) para divulgar, parcial o totalmente, su expediente de reclamaciones de Medicaid, que contienen información médica.
Sección II. El beneficiario debe llenar esta sección
Autorizo al HHS a divulgar la información indicada al final de la Parte A a la persona o departamento nombrados en la Parte A para los fines señalados en la Parte B. Mi información seguirá estando a disposición de la persona o departamento indicados hasta la fecha de vencimiento indicada en la Parte B.
Parte A. Divulgación de información:  Entiendo que mis reclamaciones de Medicaid contienen información médica protegida.
Marque una de las siguientes opciones:
Esta autorización vence a los seis meses de tomarse la decisión final sobre la reclamación o al recibir los fondos de Medicaid.
(Firma de la persona o su representante)
Nota: Si la persona que pide la divulgación del expediente de reclamaciones de Medicaid no puede firmar su propio nombre, debe poner una marca (X) ante un testigo, que debe firmar a continuación.  
Sección III. Avisos para el beneficiario 
•     Una vez usted haya autorizado al HHS para divulgar su información, el HHS no se hace responsable de ninguna divulgación que haga el receptor de la misma.  
•     Puede retirar la autorización que le ha dado al HHS para usar o divulgar información médica que lo identifica a usted, a menos que el HHS ya haya actuado con su permiso. Tiene que retirar su permiso por escrito. 
•     Con algunas excepciones, usted tiene derecho a conocer la información que divulga el HHS. Si desea recibir y estudiar la información, tiene derecho a solicitarla. También tiene derecho a pedir que el HHS corrija cualquier información incorrecta (Código Gubernamental, Secciones 552.021, 552.023, 559.004). Si desea que el HHS corrija los datos incorrectos sobre usted, comuníquese con la Oficina de Privacidad de la HHSC en HHSC Privacy Office, 4900 N. Lamar Blvd., 4th Floor, Austin, Texas 78751.  
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	Nombre completo de la persona.: 
	Número de identificación de Medicaid de la persona (si se sabe): 
	Fecha de nacimiento de la persona: 
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	Divulgue todo mi expediente de reclamaciones de Medicaid, opción 1 de 3 : 
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	Si firma en nombre del beneficiario, describa en la siguiente línea la autoridad con la que actúa en su nombre: 
	Firma del testigo: 
	Fecha en que firma el testigo: 



