CONDADO DE SAN BERNARDINO DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL
AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)
Tratamiento de salud mental y trastornos por uso de sustancias

Nombre del Fecha de
cliente: nacimiento: / / (Mes/Dia/Afio)
Numero de
Domicilio del Seguro Social XXX XX/ (solo los tltimos 4 digitos)
cliente: NGmero
telefénico: ( )

Al completar este documento usted autoriza la divulgacion y el uso de su informaciéon médica. El no proporcionar
toda la informacion solicitada, podria causar que esta autorizacion se considere invalida.

USO Y DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA

Autorizo a: para que divulgue
a:
(Nombre de la entidad/Proveedor/Otro)

Nombre (A quién):

(Persona/Organizacion que da el tratamiento o Tercero responsable de los pagos o Proveedor

que no da el tratamiento)

A:
(Solo para SUD)

(Completar solo si es una entidad proveedora que no da el tratamiento/la entidad no es un tercero
responsable de los pagos)

[ ] Marque si es una “designacion general” si usted esta solicitando que un intermediario facilite
el intercambio de la informacién médica que permite que una entidad que no da tratamiento obtenga
la informacion médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés) para después divulgarla a multiples
entidades que proporcionan tratamiento indicadas en la seccion “A:”. Para cualquier divulgacion
futura, la entidad que no da tratamiento debera mantener una lista de las divulgaciones que haga
a través de la designacion general.

Direccion: Ciudad,

Estado, Cddigo

postal:

Numero telefénico:  ( ) NUmero de fax: ( )

a. Yo especificamente autorizo la divulgacion de la siguiente informacidn (marque el casillero apropiado)

] Informacion sobre tratamiento de Salud Mental (iniciales del cliente o representante legal)
u Informacion sobre tratamiento de trastorno por uso de sustancias (SUD, por sus siglas en inglés)
(iniciales del cliente o representante legal)

b. Yo autorizo la divulgacion de:

[] Toda la informacién médica relacionada con mi historial médico, condicion de salud mental y tratamiento de

trastorno por uso de sustancias que he recibido (debe ir acompafiada de un identificador adicional); de a
0,

[] Solamente los siguientes expedientes o tipos de informacion médica; de a
(] Evaluacion [] Plan del cliente [_] Carta de resumen [ ] Asistencia [ ] Notas de tratamiento

[] Resumen de alta del [ ] Diagndstico [ ]Medicacion ~ []Otro
paciente
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Tratamiento de salud mental y trastornos por uso de sustancias

Si se esta divulgando informacién del tratamiento por SUD, de las siguientes opciones seleccione el receptor:
Individual (nombre del receptor previsto)

C.
[]
[]  Entidad que proporcionara el tratamiento (nombre de la entidad que tiene una “relacion de proveedor del
tratamiento’)

[]

[]

Tercero a cargo de pagos (nombre de la entidad no proveedora del tratamiento, sino un tercero responsable de
los pagos)

Entidad proveedora que no da tratamiento (nombre de la entidad que no tiene relacion de proveedora de
tratamiento y que no es un tercero responsable de los pagos)

Nota: Si selecciona “Entidad proveedora que no da tratamiento”, también debera incluir uno de los siguientes
identificadores adicionales en la linea “A:” arriba: 1) nombre del(los) participante(s) individual(es); 2) nombre de
los proveedores del tratamiento participantes o entidades que tienen una relacion de proveedor del tratamiento,
en el cual “designacion general’” fue seleccionada, y la entidad proveedora que no da tratamiento en la seccion “A
quién” estara guardando la PHI para facilitar un intercambio entre los proveedores del tratamiento después de la
divulgacién inicial.

PROPOSITO

Proposito del uso o divulgacion de la informacion solicitada: [ ] peticion del cliente; o, [] otro (indicar el propésito):

Proporcione alguna limitacion, si la hay:

VENCIMIENTO (SALUD MENTAL)

Esta Autorizacion vence el [escriba la fecha exactal.

Nota: Las leyes de California requieren que usted ponga una fecha exacta; de otra manera, DBH no podra procesar esta
Autorizacion.

REVOCACION (SALUD MENTAL)

Comprendo que puedo cancelar esta Autorizacién en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito presentando mi
solicitud de revocacion a la entidad de atencién médica que yo autoricé para divulgar mi informacién médica. Si revoco esta
Autorizacion, debo enviarla a la siguiente direccion:

(Escriba la direccion de la clinica del DBH autorizada para divulgar o utilizar la informacion médica del cliente)

Mi cancelacion de esta Autorizacion entrara en vigor tras la recepcion por DBH y no se divulgara mas informacion en base a
la cancelacion. Comprendo que DBH puede no ser capaz de recuperar informacidn que ya haya sido divulgada antes de la
revocacion.
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VENCIMIENTO (SUD)

A menos que revoque mi consentimiento indicando una fecha anterior, este consentimiento vencera automaticamente de la
manera siguiente:

(Describa la fecha, evento o condicion segun el cual vencera el consentimiento, cuya fecha no sera después de lo
razonablemente necesario para el proposito de este consentimiento)

REVOCACION (SUD)

Comprendo que puedo cancelar esta Autorizacion en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito presentando mi
solicitud de revocacion a la entidad de atencién médica que yo autoricé para divulgar mi informacion médica. Si revoco esta
autorizacion, debo enviarla a la direccion siguiente:

(Escriba la direccion de la clinica del DBH autorizada para divulgar o utilizar la informacion médica del cliente)

Mi cancelacion de esta Autorizacion entrara en vigor tras la recepcion por el DBH y no se divulgara mas informacion en base
a la cancelacién. Comprendo que DBH puede no ser capaz de recuperar informacién que ya haya sido divulgada antes de
la revocacion.

MIS DERECHOS (SALUD MENTAL)

Puedo rehusarme a firmar esta Autorizacion. Esto no afectara mi capacidad de recibir tratamiento, pagos o mi
eleglbllldad para beneficios.

Tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacion.

Hasta donde lo permita la ley, puedo revisar u obtener una copia de la informaciéon médica que se me pide autorizar
para divulgacion.

Comprendo que la informacién médica autorizada por esta divulgacién puede volver a ser divulgada por la persona o
entidad que yo designe para recibir la informacién. Comprendo que DBH no puede impedir que mi informacion
anteriormente divulgada por medio de esta autorizacion sea divulgada por la persona que lo recibi6.

Comprendo que en algunos casos las leyes de California no prohiben volver a divulgar mi informacién y que mi informacion
podria no estar protegida por las leyes federales de confidencialidad (HIPAA, por sus siglas en inglés). Sin embargo,
comprendo que las leyes de California prohiben a la persona o entidad que recibe mi informacién médica hacer otra
divulgacién a menos que obtenga nueva autorizacion de mi parte 0 a menos que tal divulgacidén sea especificamente
requerida o permitida por la ley.

MIS DERECHOS (SUD)

e Comprendo que mis expedientes de trastorno por el uso de sustancias estan protegidos por las regulaciones federales
que rigen la Confidencialidad de los Registros de Pacientes de Trastornos por el Uso de Sustancias, 42 C.F.R. Parte 2, y
por la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (“‘HIPAA"), 45 C.F.R. Secciones 160 y 164,
y no pueden ser divulgados sin mi consentimiento escrito, a menos que asi lo estipulen las regulaciones.

Comprendo que es posible que se me niegue el servicio si me rehuso a dar mi consentimiento para la divulgacién con el
propdsito de tratamiento, pagos u operaciones relacionadas con la atencion médica, si asi lo permite la ley del Estado.
No se me negaran los servicios si me rehuso a dar mi consentimiento para otros propositos.

Comprendo que si se utiliza la opcién de designacion general en esta Autorizacion, se me debera proporcionar una lista
de las entidades a las que se divulgue mi informacion de conformidad con la designacion general (la lista de divulgaciones)
bajo mi peticion.

Se me ha proporcionado una copia de este formulario.
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e Sila opcion “designacion general” aparece marcada para permitir que todos mis proveedores de tratamiento reciban la
informacidn especificada, comprendo que tengo derecho a obtener una lista de las divulgaciones al solicitarla por escrito
(dentro de dos afios a partir de la divulgacion) a los treinta (30) dias de la fecha en que se haya recibido mi solicitud por
escrito; la lista de divulgaciones debera contener el nombre de la entidad a la que se le divulgé la informacién, la fecha
en la que se divulg6 y una breve descripcion de la informacion de identificacion divulgada.

Fecha: Hora: [ Jam[]pm

Firma:

(El cliente del DBH debe firmar, incluyendo los menores de 12 afios y mayores, si tienen capacidad legal y mental)

Firma:

(El representante legal del cliente o padre/tutor de menores que no tengan capacidad de otorgar su consentimiento)

Si esta autorizacion es firmada por alguien que no sea el cliente, indique su nombre y relacién legal con el cliente:

(Nombre y relacion con el cliente)
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AVISO SOBRE LA PROHIBICION DE VOLVER A DIVULGAR INFORMACION RELACIONADA CON EL TRASTORNO
POR EL USO DE SUSTANCIAS (SUD, por sus siglas en inglés)
(Este formulario se debera proporcionar a todas las personas y/o entidades a las que se proporcione informacion de
tratamiento por SUD)

Esta informacion proporcionada a usted proviene de registros protegidos por las normas de confidencialidad contempladas
en el Codigo de Reglamentos Federales (42 CFR Parte 2). Los reglamentos federales prohiben que usted vuelva a divulgar
la informacion que aparece en este registro que identifique a un paciente que tenga o haya tenido algun trastorno por el uso
de sustancias, ya sea de manera directa, al hacer referencia a informacion disponible publicamente, o a través de la
verificacién de dicha informacidn por otra persona, a menos que dicha divulgacion sea autorizada expresamente por escrito
por la persona cuya informacion esta siendo divulgada, o segun lo permita el 42 CFR Parte 2. Una autorizacion general para
la divulgacién de informacion médica o de otra indole NO es suficiente para este propdésito (consultar la seccion §2.31), Los
reglamentos federales restringen el uso de la informacion para la investigacion o persecucidn por un delito cometido por
pacientes con trastornos por el uso de sustancias, excepto lo previsto en las secciones §2.12 (c)(5) y 2.65.
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R LANGUAGE TAGLINES

Behavioral Health

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Espafol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Tiéng Viét (Vietnamese) ) ) ,
CHU Y: Néu ban néi Tieng Viét, cé cac dich vu ho trg ngdn nglr mién phi danh cho ban. Goi so
[1-888-743-1478] (TTY: [711)).

Tagalog (Tagalog-Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

t=0{ (Korean)
9|: t=20{E AIE3IAlE B, 0] X[ MHHIAE F 22 0|54 & QU&LICH [1-888-743-
1478 (TTY: [711)He 2 Fstal FAAIL.

o

"?’%%“EPK(Chinese)
DR ERERE S WO LR E RSB S IREIRTES - S5E(E [1-888-743-1478] (TTY:
[711])

Zuytpklu (Armenian)

NRTUALNRESNRL Bph unumd kp huybphl, wuyw dkq win&wp jupnn b npudwnpb
EqJuljut wowljgnipjutt Swnwynipmittpn: Quuquhwnptp [1-888-743-1478] (TTY
(htnunnhyy) [711]):

Pycckmii (Russian)
BHNWMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM 513bIKE, TO BaM AOCTYMNHbI BecnnaTHble yenyrun
nepesofa. 3BoHuTe [1-888-743-1478] (Tenetann: [711]).

= L 3 (Farsi)

azg it 08 aal e LA RIS Syt SO e S A2 a
B EYEERRR

Al 8 aai o o 1-888-743-1478] (TTY: [711]) osbe 32 2 & 4
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HAGE (Japanese)
AEEIE BABEZESINDIEE. BHOSEXEZ SRRV EZITET, [1-888-743-1478]
(TTY: [711]) £T. BBEEICTITERKRCZELY,

Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab
dawb rau koj. Hu rau [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

ATt (Punjabi)

743-1478] (TTY: [711]) 3 TS 3|

4 a2 ) (Arabic)
:\LJQA \J“k_\.\ Sduaas BJSJ\sa:J j\u}. AﬁbuhbmuAj\aﬁ):J M‘) 3\}3 deu&ﬂ. Adm j‘f‘AJ 4[1_888_
743-1478]

&Y (Hindi) arer & fe; 39 BT arera 8 ot 31mareh forw Hwre 3 #1797 HTIalr AaTy 3qefetr g1 [1-888-
743-1478] (TTY: [711]) G Pl |

AW N (Thai)

Bau: aunan ¥ InaaudnsalgusnisuIandantanie lans Tns [1-888-743-
1478] (TTY: [711]).

i2i (Cambodian)
[Uts: 110 SMyASUNW ManTS | IhSSWESSAMMN INWESSS Q0
SHENGENSIN 0 011105/ G Q@ 606 [1-888-743-1478] (TTY: [711])4

WI99270 (Lao)

{uogav: 1209 WIVCHIWIZI 990, NMO3NMWFoecdedmwIZ, loedcdyan, csvduenlviviov.
Yws [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

COMO0O01_E (06/18) Compliance Pagina 7 de 7



	nacimiento: 
	Seguro Social: 
	telefónico: 
	a: 
	PersonaOrganización que da el tratamiento o Tercero responsable de los pagos o Proveedor: 
	Completar solo si es una entidad proveedora que no da el tratamientola entidad no es un tercero: 
	Marque si es una designación general si usted está solicitando que un intermediario facilite: Off
	fill_20: 
	Número de fax: 
	fill_19: 
	fill_18: 
	a Yo específicamente autorizo la divulgación de la siguiente información marque el casillero apropiado: 
	iniciales del cliente o representante legal: 
	undefined: 
	iniciales del cliente o representante legal_2: 
	Toda la información médica relacionada con mi historial médico condición de salud mental y tratamiento de: Off
	a_2: 
	O: 
	Solamente los siguientes expedientes o tipos de información médica de: Off
	a_3: 
	undefined_2: 
	Evaluación: Off
	Plan del cliente: Off
	Carta de resumen: Off
	Asistencia: Off
	Notas de tratamiento: Off
	Resumen de alta del: Off
	Diagnóstico: Off
	Medicación: Off
	Otro: Off
	undefined_3: 
	c: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	petición del cliente o: Off
	otro indicar el propósito: Off
	Propósito del uso o divulgación de la información solicitada 1: 
	Propósito del uso o divulgación de la información solicitada 2: 
	Proporcione alguna limitación si la hay 1: 
	Proporcione alguna limitación si la hay 2: 
	Proporcione alguna limitación si la hay 3: 
	Esta Autorización vence el escriba la fecha exacta: 
	Fecha: 
	Hora: 
	am: Off
	pm: Off
	Firma: 
	Firma_2: 
	Nombre y relación con el cliente: 
	MM: 
	DD: 
	YYYY: 
	Last 4 SSN: 
	Area Code 1: 
	Phone Number 1: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 


