COUNTY

~ CONDADO DE PLACER ,
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Informacion de Identificacién del Paciente/Cliente

APELLIDO: NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO
NOMBRE:
DIRECCION: CIUDAD/ESTADO: CODIGO POSTAL:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL?®:

FECHA DE NACIMIENTO:

NUMERO DE CASO:

NUMERO DE AVATAR %;

Persona/Organizacion
Que Proporciona la Informacion
[45 C.F.R.8 164.508(c)(ii) & Civ. Code 8
56.11(c)]

Persona/Organizacion
Que Recibe la Informacion
[45 C.F.R.8 164.508(c)(iii) & Civ. Code 8
56.11(f)]

NOMBRE:

NOMBREZ:

DIRECCION:

DIRECCION:

CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL:

CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL:

TELEFONO: FAX:

TELEFONO : FAX:

Descripcion Detallada de Qué Tipo de Informacién sera Divulgada
[45 C.F.R. § 164.508(c)(i)& Civ. Code § 56.11(d) & (9)]]

[ ] Registro Completo

Diagnaostico (especifique):

[ Sélo los Registros Médicos

Asistencia al Tratamiento/Participacion

Historial Social/Médico/Legal

Informacion de Restriccion de Aislamiento

[ ] Sélo Registros de Vacunacion

[ ] Notas de Psicoterapia

i Tratamiento de Salud Mental hx

i Plan de Tratamiento Individual

[ ] Servicios de Tratamiento de Uso de
Sustancias hx (Descripcién detallada requerida-
42CFR Part 2)

[ ] Resultado de la Evaluacion (especifique, ej.:
biosocial, psicologico, psiquiatrico):

[ ] Resultados de Prueba/Analisis
(especifique, ej.: Rayos X, ECG, laboratorios,
psicologico, analisis de orina):

[ ] Otro (Por favor especifique):

! Este no es un campo obligatorio
2En los casos que involucran la divulgacion de
por 42 CFR Parte 2, el nombre de un individuo

informacion sobre el uso de sustancias protegida

es requerido a menos que la entidad sea un pago por

terceros o un proveedor de tratamiento, y en tal caso una entidad puede ser enumerada.
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Nombre del Paciente/Cliente: AVATAR/NUmero de Caso:

Fechas Relevantes del Tratamiento que se Divulgaran, si se conocen:
En la medida en que sea aplicable, entiendo que mi registro médico puede contener informacion que
la ley considera delicada. Mi(s) marca(s) de seleccion a continuacion indican(s) que NO permito que
este tipo de informacidn, si existe, sea divulgada. Entiendo que si no marco la casilla, este tipo de
informacidn se daré a conocer si existe.

[ ] Salud Mental [ ] Abuso de Sustancias [ | VIH/SIDA [ ] Prueba Genética

[ ] Enfermedad de Transmision Sexual

Divulgacion:

La Informacion Sera Divulgada: [ ] Verbalmente [ ] Registros Enviados [ ] Ambos
Descripcion Detallada de como se usaré la informacion:

(Ejemplos: Evaluacion; Monitoreo del Progreso o Participacion; Planeacion del
Tratamiento/Administracion de Casos; Servicios de Evaluacion; Solicitud del Paciente/Cliente)[45
C.F.R.8164.508(c)(iv)]

Esta Autorizacion vencera el (debe especificar una fecha): (*fecha)

* Si no se proporciona una fecha, este ADI caducara automaticamente en 12 meses a partir de la

fecha de la firma [45 C.F.R. 164.508(c)(v) & Civ. Code § 56.11(h)]

Entiendo mis derechos:

e Autorizo la divulgacion de mi informacion de salud como se describe anteriormente para los fines
enumerados. Esta Autorizacion es voluntaria, ya que entiendo que mi informacion de salud esta
protegida por las regulaciones de privacidad federales y estatales, y no puede divulgarse sin mi
consentimiento, salvo que la ley disponga especificamente lo contrario. [45 CFR 8 164.508(c)(2)(i)]

e Tengo derecho a revocar esta Autorizacion por escrito al proveedor de esta informacion
mencionada anteriormente. La Autorizacion se detendra en la fecha en que se reciba mi solicitud,
a excepcion de la informacion divulgada previamente y dicha informacion puede volverse a
divulgar por el destinatario porque ya no esta protegida por la ley federal, o si esta Autorizacion
se obtuvo como condicion de cobertura de seguro, inscripcion o elegibilidad. [45 C.F.R. §
164.508(c)(2)(ii)& Civ. Code § 56.11(h)]

o Entiendo que el Aviso de Practicas de Privacidad proporciona instrucciones, en caso de que
decida revocar mi Autorizacion. [45 C.F.R. § 164.508(c)(ii)]

e Entiendo que estoy firmando esta Autorizacion voluntariamente y que el tratamiento, el pago o la
elegibilidad para mis beneficios no se veran afectados si no firmo esta Autorizacion a menos que
mi tratamiento, inscripcion en un plan de salud o elegibilidad para los beneficios estén
condicionados a que yo firme la Autorizacion. [45 C.F.R. § 164.508(c)(2)(ii)]

e Entiendo que si la organizacion a la que autoricé para recibir la informacion no es un plan de
salud o un proveedor médico, la informacion divulgada ya no puede ser protegida por las
regulaciones federales de privacidad. [45 C.F.R. § 164.508(c)(2)(iii)]

» Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacion.

Firma del Paciente/Cliente: Fecha:

La Fotocopia de esta Autorizacion tendra el mismo significado que el original.
Firma del Padre, Tutor, Custodio o Representante Legal Fecha:
(indique la relacion)
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