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AUTHORIZATION FOR RELEASE OF HEALTH INFORMATION
INSTRUCTIONS:  Please complete this Authorization in its entirety.  You will be billed for copies of medical records according to the  
limits set by law unless the request is for continuation of care and the medical records are being released directly to another health 
care provider by the University of Illinois Hospital & Health Sciences System.  Please address questions about this form to the Health 
Information Management (HIM) Department: 833 South Wood Street, Suite B-52, Chicago, IL 60612; Phone 312-996-3350; Fax 312-
413-2822.

PATIENT INFORMATION:

Patient Name:  Date of Birth:  Phone #: 

Address:  City:  State:  Zip: 
MEDICAL INFORMATION RELEASED TO: MEDICAL INFORMATION REQUESTED FROM:

Individual/Organization:  

Address:  

City, State, Zip:  

Phone #:  

Fax #:  
PURPOSE OF THE DISCLOSURE:

 Physician/Organization for Continuation of Care  Personal Use  Legal

 Other (Specify): 

METHOD OF DELIVERY:
 By US Mail

 Pick up by the Patient or  (Specify Individual). A photo ID is required to pick up records.

  At HIM Department  Other Location (Specify): 

 By Secure Electronic Delivery Through a Third-Party Internet Portal

E-mail address:   (Excludes Radiology Images)

INFORMATION REQUESTED:
 Abstract Only (Most Recent History & Physical, Discharge

Summary, Operative Reports, Pathology Reports,
Consultation Reports, Clinic Notes, Radiology Reports, Lab
Reports)

 Entire Medical Record

 Other (Specify): 

 Inpatient Dates: 

 Emergency Room Dates: 

 Outpatient/Clinic Dates: 

 Radiology Reports Dates: 

 Radiology Images Dates: 
 (CD or Film)

SENSITIVE MEDICAL INFORMATION TO BE RELEASED (Patient or Patient Representative Initial and Date Required for Each Item):
I understand that the records requested above may contain sensitive medical information that requires my specific consent in
order to be released.  I specifically authorize the release of the following sensitive medical information:

 Mental Health/Developmental Disabilities Initials  Date 

 Drug/Alcohol Use Initials  Date 

 AIDS/HIV Initials  Date 

 Genetic Testing Initials  Date 
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Glue

 Solo resumen (historia y examen físico más reciente, 
resumen de alta, informes operativos, informes de 
patología, informes de consultas, notas clínicas, informes 
de radiología, informes de laboratorio) 

 Todo el expediente médico  

 Otros  

 Hospitalización  Fechas:   

 Sala de Emergencias  Fechas:   

 Paciente ambulatorio/  Fechas:   
Clínica

 Informes de radiología  Fechas:   

 Imágenes de radiología  Fechas: 
(CD o película)  

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD 
INSTRUCCIONES:  Complete toda esta Autorización. Se le cobrarán las copias de los expedientes médicos según los límites 
establecidos por la ley, a menos que la solicitud sea para continuar la atención y los expedientes médicos se divulguen directamente 
a otros proveedor de atención médica por el Sistema de Hospitales y Ciencias de la Salud de la Universidad de Illinois (University 
of Illinois Hospital & Health Sciences System). Dirija las preguntas sobre este formulario al Departamento de Administración de 
Información de la Salud (Health Information Management, HIM): 833 South Wood Street, Suite B-52, Chicago, IL 60612; Teléfono: 
312-996-3350: Fax 312-413-2822.  

INFORMACIÓN SOBRE EL PACIENTE:  

Nombre del paciente:    Fecha de nacimiento:       Teléfono:   

Dirección:   Ciudad:   Estado:   Código postal:   

LA INFORMACIÓN MÉDICA SE DIVULGARÁ A:  LA INFORMACIÓN MÉDICA FUE SOLICITADA POR:  
Individuo/Organización:     

Dirección:     

Ciudad, Estado, Código postal:     

Teléfono:     

Fax:     

PROPÓSITO DE LA DIVULGACIÓN: 
 Médico/Organización para la continuación de la atención  Uso personal   lageL 

MÉTODO DE ENTREGA: 
 Por Correo postal de EE. UU.  

 El paciente lo recoge o    
  fotografía para recoger los expedientes.  

 En el Departamento de HIM   

 Por entrega electrónica segura a través de un portal de Internet de un tercero  

Dirección de correo electrónico:         (Excluye imágenes de radiología)  

INFORMACIÓN SOLICITADA:  

INFORMACIÓN MÉDICA SENSIBLE QUE SE DIVULGARÁ (se requieren las iniciales del paciente o representante del paciente y la fecha 

en cada punto): Comprendo que los expedientes solicitados antes pueden contener información médica sensible que requiera mi 

consentimiento específico para ser divulgada. Específicamente autorizo la divulgación de la siguiente información médica sensible:  

 Salud mental/Discapacidades del desarrollo  Iniciales     Fecha   

 Uso de alcohol y drogas  Iniciales     Fecha   

 VIH/SIDA  Iniciales     Fecha   

 Evaluación genética  Iniciales     Fecha   
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LEA CUIDADOSAMENTE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES:

• Comprendo que esta autorización es voluntaria y puedo negarme a �rmarla. La consecuencia inmediata de mi rechazo será
que el Sistema de Hospitales y Ciencias de la Salud de la Universidad de Illinois no recibirá ni divulgará la información médica 

• Comprendo que puedo revocar esta autorización, en cualquier momento, al noti�car al Departamento de HIM por escrito a la         
dirección que aparece arriba. Comprendo que mi revocación estará vigente solo a partir del momento en que el Departamento 
de HIM la reciba. Comprendo que mi decisión posterior de revocar esta autorización no afectará ninguna acción, uso o 
divulgación en virtud de esta autorización, que no puede revertirse.   

• Comprendo que tengo derecho a inspeccionar y/o recibir una copia de la información médica que se indicó antes y también a
recibir una copia de este formulario de autorización. 

• Comprendo que la información médica divulgada a través de esta autorización ya no estará protegida por las leyes federales de

través de esta autorización puede requerir mi autorización adicional para poder ser divulgada. 
• Comprendo que esta autorización �nalizará noventa (90) días después de la fecha de mi �rma y no podrá ser divulgada después 

de esta fecha. 

PACIENTES MENORES DE 12 A 17 AÑOS DE EDAD: 

Tenga en cuenta que la siguiente información médica de un paciente de 12 a 17 años de edad (paciente menor) está 
restringida como se indica a continuación: Uso de alcohol y drogas, VIH/SIDA, control de la natalidad/enfermedades de 
transmisión sexual, además de cualquier información médica generada como resultado del consentimiento legalmente 
autorizado independiente del paciente menor para consentir tratamiento, requiere la firma del paciente menor para ser 
divulgada.  
La información sobre salud mental o discapacidades del desarrollo está disponible después de que un testigo haya 
presenciado la firma del paciente menor o la firma del padre, madre o tutor del paciente menor, siempre que el paciente menor 
haya sido informado y no se oponga a la divulgación. De lo contrario, la ley de Illinois solo permite que haya poca información 
de salud mental o discapacidades del desarrollo disponible para los padres o tutor del paciente menor. 

FIRMAS:    

Firma del paciente o del representante del paciente  Fecha/Hora  

Si firma otra persona que no sea el paciente: nombre del representante del paciente  Teléfono 
EN LETRA DE IMPRENTA

Si firma otra persona que no sea el paciente, indicar la relación del representante con el paciente y/o la autoridad del 
representante para solicitar información a nombre del paciente (por ej., padre, tutor legal, sustituto para tomar decisiones 
médicas identificado, poder notarial de atención médica, etc.) 

TESTIGO: tenga en cuenta que se requiere la firma de un testigo que pueda dar fe de la identidad de un firmante autorizado 
para divulgar cualquier información de salud mental o de discapacidades del desarrollo o para revocar autorizaciones previas, 
independientemente de la edad del paciente. El testigo no puede ser la misma persona que el firmante autorizado. 

Firma del testigo  Fecha/Hora  

Nombre del testigo EN LETRA DE IMPRENTA  Número de teléfono 

Página 2 de 2
Original - Departamento de HIM Copia amarilla - Solicitante  UI-0404S (4-15)   

Plate:  Black




