i
SAN/[ E Authorization for the Release/Exchange
of Protected Health Information

Nombre de la agencia/persona con la que se puede publicar o Nombre de la agencia/persona con la que la informacion puede
intercambiar informacion. ("Parte receptora’) ser liberada o intercambiada. ("Fiesta de
liberacion/intercambio’)

Yo,
[_] Evaluacién Psiquidtrica [_] Informacién obtenida de otras agencias [_] Panordmica de descarga/transicion
[ ] Resultados de laboratorio ] Resultados y recomendaciones de evaluacion [ ] Informacién sobre medicamentos
[_] Participacién y asistencia [ ] Informacién médica [ ] Plan de tratamiento
[_] Registro médico completo [] Otro: [] Solo informacion verbal

Para el proposito especifico de:

[] Ayudar y coordinar servicios ] Propésitos legales

L] Propositos de seguro/atencion administrada ] Otro:

Esta Autorizacion es valida hasta un afio después de la fecha de firma, durante el periodo de tiempo necesario para cumplir con su propoésito, o hasta
la fecha expresada por el cliente (indique la fecha s1 es inferior a un afio)

La excepcidn a este periodo de tiempo es en el caso de divulgaciones para transacciones financieras, o segiin lo autorice la ley, donde la Autorizacion
es valida indefinidamente. También entiendo que tengo el derecho de revocar esta Autorizacidon en cualquier momento y que para ello debo firmar la
Seccion de Revocacion en este formulario. Ademas, entiendo que cualquier accion tomada de conformidad con esta Autorizacidon antes de la fecha 'y
hora de revocacion es legal y vinculante. Entiendo que la informacion puede ser divulgada verbalmente, por escrito, por correo, a través de medios
electronicos seguros o facsimil seguro.

De acuerdo con 42CFR Parte 2, entiendo que mi informacion no debe ser re-divulgada por el solicitante de la informacién sin mi autorizacion
adicional por escrito y que esta informacién puede estar protegida por el Reglamento Federal de Confidencialidad de Abuso de Sustancias. En
cualquier caso, el destinatario no debe volver a divulgar dicha informacién sin mi autorizacion adicional por escrito a menos que la ley estatal o
federal disponga lo contrario.

Entiendo que s1 mi registro contiene informacion relacionada con enfermedades cronicas, abuso de alcohol, abuso de drogas, condiciones
psicolOgicas o psiquiatricas, o pruebas genéticas, esta divulgacion incluira esa informacidén a menos que excluya especificamente dicha informacién
de la divulgacion.

También entiendo que puedo negarme a firmar esta Autorizacidén y que mi negativa a firmar no afectara mi capacidad para obtener tratamiento, pago
por servicios o mi elegibilidad para beneficios; sin embargo, s1 un proveedor de no tratamiento (por ejemplo, compania de seguros) solicita un
servicio con el unico propdsito de crear informacion de salud (por ejemplo, examen fisico), ese servicio puede ser denegado s1 no se da autorizacion.
S1 el tratamiento esta relacionado con la investigacion, el tratamiento puede ser denegado s1 no se da autorizacion.

Ademds, entiendo que puedo solicitar una copia de esta Autorizacion firmada.

Firma del Cliente 0 Representante legalmente asignado Fecha de Nacimiento del Cliente Fecha

Firma del Testigo Fecha

Seccion de Revocacion

Por la presente solicito que se revoque e€sta Autorizacion para divulgar informacion de salud de

(Nombre del Cliente) €N (Fecha de la Firma Original), CI1 efeCtiVO (Fecha de hoy) €N (Hora).

Entiendo que cualquier accion tomada en esta Autorizacion antes de esta fecha y hora de revocacion es legal vinculante para anuncios.

Firma del cliente Fecha Hora

Firma de testigo Fecha Hora

Seccion de Revocacion Verbal

Por la presente atestimo la solicitud verbal de revocacion de esta Autorizacion por

En (Fecha) Alas (Hora).

Se ha informado al cliente de que cualquier accion tomada en esta Autorizacion antes de la techa de revocacion es legal y vinculante.

Firma del personal Fechay hora Firma de testigo Fecha vy hora




