Departamento de la Salud del Comportamiento del Condado de San Bernardino
CONSENTIMIENTO PARA GRABAR Y/O FOTOGRAFIAR Y
AUTORIZACION PARA SU USO Y REVELACION

Nombre del/de la Fecha de
Cliente: Nacimiento:

Mes/Dia/Afio
Sexo: [ ]Masculino [ ] Femenino Seguro Social: XXX - XX -

Al llenar este document esta Ud. autorizando que se proporcionen, se revelen y/o se utilicen las grabaciones de
sonido o fotograficas hechas de Ud. El no proporcionar toda la informacion solicitada podria invalidar esta
Autorizacion.

USO Y REVELACION DE GRABACIONES DE SONIDO Y/O FOTOGRAFICAS

Por este medio convengo en que el Departamento de la Salud del Comportamiento del Condado de San Berardino (DBH, siglas
en inglés), incluyendo a la Administracion de Servicios Relacionados al Alcohol y las Drogas, podran usar fotografias y/o
grabaciones de sonido de mi presentacion/participacion en DBH y/o en los eventos patrocinados por el Condado.

El término "fotografia" incluye la fotografia en video o fija, ya sea digital o de cualquier otra forma, asi como cualquier otro
medio de grabacion o reproduccion de imagenes.

Por este medio autorizo a aque proporcione a:
(Nombre de la Instalacion/Proveedor/Otro)

Nombre:

Domicilio:

Numero de Tel.:

EFECTO

Por este medio autorizo el uso o revelacion de fotografias y/o grabaciones de sonido para los siguientes efectos(describa
los usos permitidos, por €j., para uso del Programa de Salud Mental y/o el Programa Contra el Alcohol y las Drogas del
Departameinto de la Salud del Comportamiento (DBH, siglas en inglés); para uso de los clinicos, personal, y miembros del
publico; para efectos educacionales, de tratamiento, de investigacion; para las relaciones publicas; y para fines caritativos):

Consiento en ser fotografiado(a) y/o grabado(a) y autorizo el uso o revelacién de dichas grabaciones de sonido o
fotograficas, con el fin de colaborarar en investigaciones, tratamiento, asuntos educacionales, relaciones publicas, y/o para
fines caritativos. Por este medio renuncio a cualquier derecho que pudiera tener a la remuneracion por concepto de dichos
usos permitidos mediante la autorizacién que precede. Yo y mis sucesores o designados, por este medio, dejamos libres
de responsabilidad a DBH, su personal, al Condado, y a cualquier otra persona que participle en mi cuidado, asi como a
sus sucesores y designados, con respecto a cualquier reclamo por lesion o indemnizacion que resulte de las actividades
autorizadas por medio de este convenio.

CADUCACION

Esta Autorizacion caduca [indique la fecha]:
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Departamento de la Salud del Comportamiento del Condado de San Bernardino
CONSENTIMIENTO PARA GRABAR Y/O FOTOGRAFIAR Y
AUTORIZACION PARA SU USO Y REVELACION

MIS DERECHOS

e Puedo rehusarme a firmar esta Autorizacién. Ello no afectard mi derecho a recibir tratamiento.
e Puedo pedir que la filmacién o grabacién se interrumpa en cualquier momento.
e Tengo el derecho de recibir una copia de esta Autorizacion.

¢ Dentro de los limites legales, podré inspeccionar y obtener una copia de las fotografias o grabaciones de sonido cuyo
uso y revelacion estoy autorizando.

e Podré revocar esta autorizacion en cualquier momento, aunque tendré que hacerlo por escrito y presentar la revocacion
al siguiente domicilio:

Mi revocacion quedara vigente al ser recibida, salvo en el caso en que alguna persona haya actuado ya en base a este
Consentimiento y Autorizacion.

La informacién revelada en base a esta Autorizacion podria ser revelada posteriormente por parte de quien la recibiera, y
esta revelacion posterior, en ciertos casos, no quedara amparada por las leyes de California, y podria no quedar amparada
por la ley federal de privacidad (HIPAA, siglas en inglés).

Fecha: Hora: [ Jam[ ]pm

Firma:

(paciente/representante/conyuge/parte econdmicamente responsable)

De firmar otra persona que no sea el/la cliente, indique su parentesco legal con dicho(a) cliente:

Testigo:
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COUNTY 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).

Espariol (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) i i
CHU Y: Néu ban noi Tieng Viét, co cac dich vu ho trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Goi s0 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).

=104 (Korean)
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s (Chinese)
AR WREEAER T TR DR EEGE
(TTY: 711) -

SEEENARFS - S5E0EE 1-888-743-1478

Hll

Zuykpku (Armenian)

NRTURLNRESNPL Gph ununid bp hwybpkl, wuyw dkq wigwp Jupnn ku
npudwnpyly (kquljut wowlgnipjub Swnwynipjniuttpn: Quuquhwpkp
1-888-743-1478 (TTY (hknwnhuy) 711):

Pyccknii (Russian)
BHUMAHMUE: Ecnu BbI roBOpHUTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JIOCTYIHbI OECIUIaTHBIE YCIYTH
nepeBona. 3Bonute 1-888-743-1478 (teneraiin: 711).

= b ¥(Farsi)
a9 i \«SJ o Al @l s «Su&«ﬁj o S Sl il

Li sl 208 d)sa
Lo ail s el 81-888-743-1478 (TTY: 711) 2 2 & 2 sle 3
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COUNTY LANGUAGE TAGLINES

Behavioral Health

HAEE (Japanese)
EEFH . BAEZEE SN %A, EBEOSEIEEZ AW EE T E7,
1-888-743-1478 (TTY: 711) ¥ T, BEFHFICTIHEHME L 230,

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).

YAt (Punjabi)
s U6 7 37 ¢ Jarg S8 9, 3% 37 O fo'g ATTes™ A o 3973 88 He3 Gusfa
J1 1-888-743-1478 (TTY: 711) '3 IS a3 |

4 2= N(Arabic)

?3-) ..Id.ua | ub.aﬂ. ._Hﬂj) 3) g3 32.:7‘55.1 Jacls Ll QLQJAU} & 4zl J\JSJ\ st I S\J! ::\L}AJ.A
1-888-743-1478

(:(—;S_g j\}?m [ iheﬁ)?ll )

R (Hindi) emet &: afg 3ma RSy averer € &t 3oy forw e 3F #1797 FgTraT Hard 3uereer
§11-888-743-1478 (TTY: 711) WX &id H|

a1 lne (Thai)

Fou: Sguyan Ineguannsalsusmssremaenianmlans Tns 1-888-743-1478 (TTY: 711).

121 (Cambodian)
[Uuis: 1 1SsmyaSunw Mg | unsSswgssaman INnwSsSSsoon

4
e

W999290 (Lao) 5 '
{U0QIL: 209 VIVCIIWIZT 990, NIVVINIVFOBCTDAIVWIZ, LOBVCT O,
ccvSweLlviv. tns 1-888-743-1478 (TTY: 711).
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