
Administración de la atención  
Formulario de autorización de PHI   
  
  

*La PHI incluye cualquier información sobre su salud, como su estado de salud, registros médicos o historial de pagos según lo 
definido por la HIPAA, y también puede incluir registros de trastornos por consumo de alcohol y sustancias según el título 42 
del CFR, Parte 2.  

 

Cómo usar este formulario 
Al completar este formulario, autoriza a Administración de la Atención (Care Management) de 
WellSense a: 

• Compartir su información médica protegida (PHI)* con proveedores de atención médica, 
terceros u organizaciones comunitarias (vivienda, alimentación, escuelas). 

• Recibir su PHI de sus otros proveedores de atención médica y sus agentes. 
• Recibir información personal sobre usted de terceros y organizaciones comunitarias. 

Esta información solo se usa para respaldar su atención, lo que puede incluir conectarlo con 
recursos locales, coordinar la atención entre sus diferentes proveedores y más. 
 

Información del miembro (escriba en letra de imprenta con claridad) 

Su número de identificación de miembro (de su tarjeta de identificación de WellSense) 
 

Apellido del miembro 
 

Primer nombre del miembro  Inicial del 
segundo 
nombre 

Fecha (dd/mm/aaaa) 
 

Dirección  

 

Ciudad Estado Código postal 

Teléfono (opcional) 

 

Información del plan  

Seleccione todos los planes a los que se aplica esta autorización: 

Massachusetts 

� MassHealth 
� Special Kids/Special Care 
� Planes Clarity 
� Senior Care Options 

New Hampshire 

� NH Medicaid 
� Planes NH Clarity 
� NH Medicare Advantage  



Instrucciones especiales sobre con quién podemos compartir su PHI 

Autorizo a WellSense a compartir mi PHI con los proveedores de atención médica y terceros que 
participen en mi atención médica, así como a recibir información personal de esos mismos 
proveedores y terceros con el fin de administrar mi atención médica.  

Si hay proveedores o terceros específicos con los que desea que compartamos o no su PHI u otras 
instrucciones especiales, menciónelos aquí:  
 

Compartir 
con:____________________________________________________________________________ 

No compartir 
con:_____________________________________________________________________ 

 
Tenga en cuenta: Su decisión de excluir a determinados proveedores o terceros no afectará su 
inscripción, beneficios o pagos de WellSense por su atención médica. 

 

Permiso para compartir mi PHI confidencial (escriba sus iniciales en todas las opciones que 
correspondan) 

De acuerdo con las leyes federales y estatales, WellSense necesita su consentimiento para 
compartir PHI confidencial con terceros. Escriba sus iniciales junto a la categoría de PHI 
confidencial que le da permiso a WellSense para compartir.  

 Inicial
es 

 Iniciales 

Aborto  VIH/SIDA  

Atención/tratamiento de una 
menor embarazada 

 Informes de mamografía  

Violencia doméstica  Salud mental/conductual  

Planificación familiar  Ataque sexual  

Análisis y resultados genéticos  Enfermedades de transmisión 
sexual 

 

Abuso de alcohol/sustancias 

(incluidos los registros de 
tratamiento protegidos por las 
regulaciones federales, 42 CFR. 
Parte 2). 

  

 

 

 

 

 



Revocar el permiso para compartir mi información 

 

Esta autorización terminará en la fecha que figura a continuación O si mi inscripción en WellSense 
termina. 
 

� Solo compartirán mi información hasta esta fecha (MM/DD/AA): ___________________ 
 

Soy consciente de que, en cualquier momento, puedo enviar una notificación por escrito a 
WellSense indicando que estoy revocando mi permiso. Este aviso debe enviarse a la dirección que 
figura en la última página. Comprendo que la revocación del permiso entrará en vigencia una vez 
que WellSense reciba y procese mi solicitud. Si la información ya se ha compartido de acuerdo 
con mi solicitud anterior, entiendo que WellSense no puede recuperar esa información.  

Entiendo que mis registros de tratamiento por uso de sustancias están protegidos por las 
regulaciones federales que rigen la confidencialidad y los registros de pacientes por trastornos 
por uso de sustancias, 42 CFR, Parte 2, y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro 
Médico de 1996 (“HIPAA”), 45 CFR, Partes 160 y 164, y no pueden divulgarse sin mi 
consentimiento por escrito, a menos que la ley disponga lo contrario. Comprendo que, previa 
solicitud, debo recibir una lista de entidades a las que se ha divulgado información de mi 
tratamiento por alcohol y/o drogas.  

 

Aprobación (Usted O su representante personal deben firmar y colocar la fecha en este 
formulario para que esté completo). 

Firma del miembro  
He leído y comprendo los términos de esta 
autorización, y he tenido la oportunidad de hacer 
preguntas sobre este formulario y la divulgación 
de mi información médica. Con mi firma a 
continuación, autorizo por la presente, consciente 
y voluntariamente, la divulgación de mi 
información médica en la forma descrita 
anteriormente.  

Información del representante personal  
Un representante personal es una persona que tiene 
la facultad legal de actual en nombre de una 
persona. Una copia de un poder notarial, formulario 
de designación de representante personal u otro 
documento legal debe estar archivado en el plan de 
salud o debe presentarse junto con este formulario.  

Firma del miembro/Representante personal  
 
 

Fecha:  

 

Nombre en letra de molde  
 

  

 



 
 

Envío de formularios  

 
Puede enviar este formulario por fax o por correo. 

 
Por fax 
Massachusetts: 617-951-3426 
NH: 866-409-5657 

 
Por correo postal 
WellSense Health Plan 
ATTN: Care Management 
100 City Square, Suite 200 
Charlestown, MA 02129 

Por correo electrónico 

Massachusetts: CM.Tel@Wellsense.org 
NH: NHCare.Management@Wellsense.org 
 
Tenga en cuenta que el correo electrónico no es una forma 
segura de transferir información.  
 

 

Si tiene preguntas sobre la PHI o este formulario, llame al 866-853-5241 (para miembros de 
Massachusetts) o al 855-833-8119 (para miembros de New Hampshire) 
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