Servicios Integrados de Salud
Autorizacion para la divulgacion de informacion

Nombre Fecha de nacimiento Fecha de miembro ID SSN Grafico #

Direccion Ciudad Estado Cadigo

Entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Entiendo que mi informacién de salud puede estar protegida por las Reglas
Federales para la Privacidad de la Informacion de Salud Identificable Individualmente (Titulo 45 del Codigo de
Regulaciones Federales, Partes 160 y 164), las Reglas Federales para la Confidencialidad de los Registros de Pacientes
con Abuso de Alcohol y Drogas (Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales, Capitulo I, Parte 2), y/o las leyes
estatales. Entiendo que mi informacion de salud puede estar sujeta a re-divulgacion por parte del destinatario y que si la
organizacion o persona autorizada para recibir la informacion no es un plan de salud o proveedor de atenciéon médica, la
informacién divulgada puede ya no estar protegida por las regulaciones federales de privacidad.

Entiendo que mis registros pueden contener informacion sobre mi salud mental, uso de sustancias o dependencia, o
sexualidad, y también pueden contener informacion confidencial relacionada con el HIV/SIDA. Ademas, entiendo que al
firmar a continuacion, estoy autorizando el lanzamiento o intercambio de estos registros a las partes nombradas a
continuacion.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando a IHS por escrito, pero si lo hago, no
tendra ninguin efecto en ninguna accién que IHS haya tomado antes de recibir la revocacion.

Por la presente autorizo a los Servicios integrados de salud a (marque todos los que correspondan):

[J Exchange con [J Liberacién a [JObtain de las partes que he indicado a continuacién

Por la presente autorizo a los Servicios de Salud Integrados a intercambiar / divulgar / obtener informacion:

[J Verbalmente so6lo [J en forma escrita s6lo  [1 verbalmente y por escrito

Persona/organizacion que recibe/comunica la informacion:

Nombre:

Direccion:

Ciudad Estado Cadigo
Numero de teléfono: ( ) Extension

Descripcion de la informacion de salud identificable individualmente (compruebe el tipo o tipos apropiados de
informacion) que se publicaran/intercambiaran/obtendran:

[J Todo [J los planes de tratamiento
[J Reclamaciones [J Informes de Progreso para pacientes Ambulatorios
(1 Elegibilidad/Beneficios solo [ Asistencia

Registros clinicos utilizados para hacer determinaciones de beneficios (pueden incluir informacion sobre HIV/SIDA y/o
abuso de sustancias)



Servicios Integrados de Salud
Autorizacion para la divulgacion de informacion

1 Todos los registros relacionados con un reclamo de Discapacidad

[J Toda la documentacion pertinente que UBH/USBHPC considere apropiada para los fines que se comprueban a
continuacion

[J Otro (describa):

El propésito de esta version es (marque todos los que correspondan):

Permitir el manejo y coordinacion clinicamente apropiados del tratamiento de salud mental y/o abuso de sustancias del
Miembro y/o la cobertura en el marco del plan de beneficios de salud del Miembro (Gestion y Coordinacion de La
Atencion).

[JAdministracion de beneficios [J Administracion de Reclamaciones/Pago
[JAdministracion de una reclamacion de discapacidad [J citacion u otro proceso legal

[ Para liberar registros fisicos descritos anteriormente

[J Otro (Describir):

Las fechas de los registros a divulgar:

From (MM/DD/AAAA) To (MM/DD/AAAA)

EL MIEMBRO O EL REPRESENTANTE DEL MIEMBRO DEBE LEER Y FIRMAR O INICTIALIZAR LAS
SIGUIENTES DECLARACIONES:

Entiendo que esta autorizacion expirara:

(1 En (MM/DD/AAAA) o un afio a partir de la fecha de la firma a continuacion (o segun lo establecido por
otra ley federal o estatal aplicable).

(0]
[ Una vez que se produce el siguiente evento:

(El formulario debe completarse antes de firmar)

Firma de la Firma del Miembro/Tutor Legal Firma de La Fecha del Miembro Menor
o el Representante del Miembro

Imprimir nombre de la relacion de representante del miembro con el Miembro

Descripcion de Autoridad del Representante

USTED PUEDE NEGARSE A FIRMAR ESTA AUTORIZACION



