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               NOTIFICACIÓN DE LA POLÍTICA DE PRIVACIDAD

AUTORIZACIÓN DE USO Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD

La Universidad de Puerto Rico y sus recintos, en cumplimiento a la ley federal, Health Insurance Portability 
and Accountability Act (HIPAA) del año 1996 y de conformidad al Artículo 11 de la ley Número 194, Carta 
de Derechos y Responsabilidades del Paciente, del año 2000, establece la orientación y el consentimiento 
sobre el uso y divulgación de la información de salud protegida de sus pacientes, previo a solicitar cualquier 
servicio de salud en las facilidades de los Servicios Médicos.

Como proveedores de servicios de salud, los Departamentos u Oficinas de Servicios Médicos (DSM/OSM) 
y todo su personal, tienen la obligación en ley, de proteger y asegurar la confidencialidad y privacidad de 
la información de salud de sus pacientes. La información protegida de salud incluye, pero no se limita a: 
historial médico, laboratorios, pruebas y exámenes diagnósticos, evaluación y tratamiento médico o 
psicológico, intervención de enfermería, síntomas y diagnósticos, así como cualquier información sobre 
cuidado médico y planes de salud. 

La información de salud protegida será utilizada para: a) planificar su cuidado y tratamiento médico o 
psicológico, b) comunicación entre los profesionales de la salud que participen de su cuidado de salud, c) 
información para determinar un diagnóstico médico-quirúrgico, d) fines de facturación y auditorías de 
utilización de servicios por parte de su plan médico, e) auditoría de calidad y efectividad de los servicios, 
y, f) el cumplimiento de las leyes, reglamentos u órdenes administrativas emitidas por el Departamento de 
Salud de Puerto Rico.

Al firmar esta autorización, usted autoriza a los DSM/OSM, a través de su personal y socios, a utilizar su 
información de salud y divulgarla dentro de los parámetros permitidos por ley. La efectividad de este 
consentimiento está condicionada a solicitar y recibir servicios médicos de los DSM/OSM de los recintos 
universitarios adscritos a la Universidad de Puerto Rico y será válido mientras esté cursando sus estudios 
universitarios.

Certifico que he leído las disposiciones de esta autorización, que las entiendo, y que estoy de acuerdo con 
los términos y condiciones expresados en el mismo.

Firma del Estudiante: ___________________________

Nombre del Estudiante: ___________________________

Número de Estudiante: ___________________________

*Firma del Padre o Tutor del Estudiante: ___________________________

*Nombre del Padre o Tutor del Estudiante: ___________________________

Fecha: ___________________________


