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FORM C-31B  Oficina de Compensación para Trabajadores de Tennessee  

Tennessee Bureau of Workers’ Compensation 
220 French Landing Drive, 1-B 

Nashville, TN 37243-1002 
800-332-2667 

 

Renuncia Y Consentimiento Médico 
MEDICAL WAIVER AND CONSENT 

Para lesiones que ocurran a partir del 1 de julio de 2014 
For injuries occurring on or after July 1, 2014 

 

 

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA) permite la facilitación de 
información médica protegida a aseguradoras de compensación para trabajadores, 
administradores estatales, empleadores y otras personas o entidades involucradas en los 
sistemas de compensación para trabajadores sin la autorización del individuo. 
The Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) permits the disclosure of protected health information to workers’ 
compensation insurers, State administrators, employers, and other persons or entities involved in workers’ compensation systems 
without the individual’s authorization. 

La ley de compensación para trabajadores de Tennessee dice: "Cada proveedor médico deberá 
divulgar los registros de cualquier empleado tratado por una lesión relacionada con el trabajo 
tanto al empleador como al empleado... No habrá un pacto implícito de confidencialidad [.]" 
The Tennessee workers’ compensation law says: “[E]ach medical provider shall be required to release the records of any employee 
treated for a work-related injury to both the employer and the employee... There shall be no implied covenant of 
confidentiality[.]” 

A pesar de estas leyes, la Oficina de Compensación laboral reconoce que los proveedores 
médicos no pueden proporcionar registros sin una autorización firmada. Por lo tanto, los 
trabajadores lesionados y   empleadores / transportistas pueden usar este formulario para 
facilitar el progreso de sus reclamos de compensación para trabajadores. 
Despite these laws, the Bureau of Workers Compensation recognizes medical providers might not provide records without a signed 
authorization. Therefore, injured workers and/or employers/carriers may use this form to streamline the progress of their workers’ 
compensation claims. 

 
Yo, __________________________________________, habiendo de presentado un reclamo de beneficios de  
 Nombre del paciente /letra imprenta 

compensación para trabajadores, autorizar _______________________________________de proporcionarme                                                                                                    
       Nombre del proveedor médico 

a mí, a mi abogado, empleador, representante del empleador y/o la Oficina de Compensación para 
Trabajadores de cualquier información o material escrito razonablemente relacionado con mi lesión 
relacionada con el trabajo de ________________________ por la que estoy reclamando  

Fecha de la lesión 

compensación. Se puede aceptar una fotocopia de esta autorización en lugar del original. 

https://www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/privacy/guidance/disclosures-workers-compensation/index.html
https://www.hhs.gov/hipaa/for-professionals/privacy/guidance/disclosures-workers-compensation/index.html
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I, __________________________________________, having filed a claim for workers' compensation benefits,  
Printed Patient Name 

authorize _______________________________________to furnish to me, my attorney, my employer, my  
Name of Medical Provider 

employer’s representative, and/or the Bureau of Workers' Compensation any information or written 
material reasonably related to my work-related injury of ________________________ for which I am claiming  

Date of Injury 

compensation. A photocopy of this authorization may be accepted instead of the original. 

 

_______________________________________ __________________ ___________________ 
Firma del paciente/tutor             Fecha       Fecha de nacimiento 

                     Patient/Guardian Signature               Date       Date of Birth 
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