O
A Q\ HENRICO AREA MENTAL HEALTH & DEVELOPMENTAL SERVICES
AUTORIZACION PARA DIVULGAR O SOLICITAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Nombre del cliente: Fecha de Nacimiento:

Numero de caso del cliente:
Henrico Area Mental Health and Developmental Services por la presente esta autorizado a:

[ Solicitar [] Divulgar [] Solicitar y divulgar

Nombre del proveedor del tratamiento/compaiiia de seguros/otra entidad:
Nombre de la persona:

Parentesco con el cliente (opcional):

Domicilio:

Ciudad/estado/codigo postal:

Teléfono:

Numero de fax:

Descripcion de la informacion a solicitar o divulgar:

[JEvaluacién/valoracidn [ Evaluacion psicolégica

[IMedicamentos recetados [ITratamiento

[JSalud fisica general [JEnfermedad infecciosa: sido, VIH, tuberculosis,
[informacidn relacionada con una emergencia [JResumen de cierre del caso

Oinformacidn financiera [IFotografias, cintas de video, imagenes digitales u

[JOtro, especificar cual:

Informacion sobre el uso de sustancias (la divulgacion debe limitarse a la informacién necesaria para llevar a cabo el
propésito indicado):
[JToda mi informacidn sobre el uso de sustancias creada por HAMHDS
[JToda mi informacidn sobre el uso de sustancias recibida de otros proveedores de tratamiento
[INingun detalle de mi informacién sobre el uso de sustancias
O Unicamente la siguiente informacién sobre el uso de sustancias:
[1Diagnéstico de uso de sustancias
[DMedicamentos para el uso de sustancias
[IResultados de laboratorio relacionados con el uso de sustancias
[IHistorial de uso de sustancias
[IParticipacion en servicios para el uso de sustancias

Propésito de la solicitud o divulgacion:

[IValoracidn [ICoordinacién de atencién
[IPago por los servicios de Henrico Area Mental [IContacto de emergencia
[1Evaluacién ordenada por un tribunal [IPeticidn de la persona

[1Otro, especificar cual:

Esta autorizacidn entre en vigencia en la fecha en que se obtiene la firma del cliente o de su representante, y
caducara:

[] 365 dias después del alta dada por la agencia o [] en 365 dias
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O
A Q\ HENRICO AREA MENTAL HEALTH & DEVELOPMENTAL SERVICES
AUTORIZACION PARA DIVULGAR O SOLICITAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Numero de caso del cliente:

Al firmar esta autorizacion entiendo que estoy dando mi permiso al proveedor mencionado anteriormente para usar,
divulgar o solicitar registros confidenciales de atencion médica hasta la cancelacidn de esta autorizacion. Entiendo que
esto incluird la informacién afadida después de la fecha de emisidn de esta autorizacién y hasta la fecha de cancelacion.
Puedo negarme a firmar la autorizacién. El tratamiento, el pago, las operaciones de atencion médica o la elegibilidad no
se veran condicionados luego de dar la autorizacién. El original o una copia de esta autorizacion, y una notacion relativa
a las personas u organismos a los que se hizo la divulgacidn se incluirdn en mis registros originales. También entiendo
gue tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento pero no es retroactiva a la informacién ya
divulgada de acuerdo con la autorizacidon y que mi revocacidn no entrard en vigencia hasta que se entregue por escrito a
la persona que estd en posesion de mis registros. Entiendo que, a peticidn mia, se me debe proporcionar una lista de
entidades a las que se ha divulgado mi informacion.

Existe la posibilidad de que cualquier informacion divulgada de conformidad con esta autorizacién esté sujeta a la
redivulgacién por parte del destinatario y, por lo tanto, ya no esté protegida por las disposiciones de la Regla de
Privacidad de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros Médicos (HIPAA). Si esta informacidn se divulga de los
registros protegidos por las reglas de confidencialidad federales (CFR 42 parte 2), las reglas federales prohiben que el
destinatario realice divulgaciones extra de esta informacidon a menos que su autorizacién por escrito lo autorice
expresamente o segulin lo permita el CFR 42 parte 2. Una autorizacidn general para la divulgacién de informacién médica
u otra informacion NO es suficiente para este propdsito. Las reglas federales restringen cualquier uso de la informacion
para investigar o procesar penalmente a cualquier paciente con un trastorno por consumo de sustancias.

La persona que autoriza la divulgacion/solicitud es:
[ Cliente [ padre/madre del menor de edad [ Tutor legal [] Poder notarial
[ 1 Representante autorizado

Si no es cliente, nombre:

Firma del cliente: Fecha de la firma

Firma del representante personal del cliente Parentesco con el cliente: Fecha de la firma
Padre/madre del menor, tutor legal, poder notarial, representante autorizado
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