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AUTORIZACION PARA INTERCAMBIAR INFORMACION
CONFIDENCIAL PROTEGIDA DE LA SALUD (PHI)ENTRE
AGENCIAS QUE TRABAJAN CON EL NINO(A)

Nombre del Nifio(a)

No. De Expediente

No. De Seguro Social: XXX-XX-
Fecha de Nacimiento

Nombre de la Madre

Nombre del Padre

Yo autorizo al grupo multidisciplinario para intercambiar informacion confidencial del
nifio(a) arriba mencionado con los siguientes miembros para desarrollar e
implementar un plan de servicio.

Departamento de Servicios al Menor

Departamento de Salud Mental (DBH) (Mental Health)

Centro Regional del Inland Empire (IRC)

Programa de Servicios de Empleo de TAD

Agencia Juridica (especifica)

Otra (especifica)

Otra (especifica)

La Unidad de Libertad Condicional (Probation)

Departamento de Salud Publica

Director del Distrito Escolar de SB

Departamento de Asistencia Alternativa (TAD)

Departamento de Salud Mental (DBH) (Servicios de Recuperaciéon para
trastornos por el uso de Sustancias. (SUDRS por sus siglas en inglés)

e e

Nota: Al terminar esta hoja de autorizacion solo permite a SUDRS a recibir
informacion de tratamiento de salud mental (Mental Health Treatment). Una
hoja de autorizacion de conformidad para permitir la informacién personal
de salud (PHI) de 42 CFR Parte 2 distinta debe completarse por la persona
indicada, por su nombre y en cada agencia a quien el tratamiento de
informacion de SUDRS se revelara.

Esta autorizacion se limita al siguiente tipo de informacién que aqui se especifica:
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Yo entiendo lo siguiente:

Puedo cancelar esta autorizacién en cualquier momento con la excepcion de los
procesos o acciones que han iniciado.

La anulacién de esta autorizacion debe ser dirigida por escrito al encargado del
grupo de salud mental.

Si la autorizacion no ha sido cancelada, el permiso se vencera el:

Entiendo que tengo el derecho de no firmar o limitar el alcance de esta
autorizacion.

Entiendo que la informacién de salud que permito revelarse por esta
autorizacion puede volver a revelarse por el individuo o entidad que solicite la
informacion. Yo entiendo que DBH no puede prevenir que la informacién que
han revelado, se repartira por la entidad o personas que lo haya recibido.

Yo entiendo que en algunos casos las leyes del estado de California no prohiben
a volver a revelar mi informacion y que mi informacion puede perder la
proteccion de la ley de confidencialidad Federal (HIPPA por sus siglas en
inglés). Sin embargo, yo entiendo que las leyes del estado de California
prohiben a la(s) persona(s) o entidad que recibe mi informacion de salud de
repartir la informacion al menos que doy la autorizacion, o tal autorizacion por
ley se requiere o se permite.

He leido esta autorizacion cuidadosamente y me han contestado mis preguntas.

Fecha

Firma

Hora

am

pm

(El cliente del DBH debe firmar, incluyendo 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)

Nota: Si esta autorizacion es firmada por alguien que no sea el cliente, indique su nombre

y relacion legal con el cliente:

El Médico, Psicologo o Clinico Terapeuta encargado del paciente debe firmar si su
aprobacion es requerida bajo la ley de Lanterman-Petris-Short Act (California W&l Code

Section 5328)
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Asistencia Linguistica

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call 1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1-1).

ATTENTION: Auxiliary aids and services, including but not
limited to large print documents and alternative formats,
are available to you free of charge upon request.

Call 1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1-1).

Espafiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1-1).

Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Neu ban néi Tieng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Goi s6 1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1-1).

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: 7-1-1).

ok 0{ (Korean)
FOl: =0 E ABSHA|= 8%, ¢10] K| =
1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1- ) HoZ M3sl FAA

Z 23 (Chinese)
AR MREBERERTP - BOREES
(TTY: 7-1-1) -

SRS - 355 E1 (888) 743-1478

]]II

zuykipku (Armenian)

NRCUNLNRESNPL Gph Jununid bip huybpbl, wwyw dkq wiggwp Jupnn ka
npuwdwnpyb] (kqulijut wowljgnipjut swnwynipiniutkp: Quuquhwpkp

1 (888) 743-1478 (TTY (htnwwnhuy) 7-1-1).

Pycckuii (Russian)
BHUMAHME: Ecnu Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM S3bIKE, TO BaM JOCTYIHBI OECIUIaTHBIE YCIIYTH
nepeBoja. 3sonure 1 (888) 743-1478 (teneraiim: 7-1-1).
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Asistencia Linguistica

gt (Farsi)
S ygo Sl 4 ) o SR e i€ EBheudt (Sl gy 8 () L
anl i a3l U1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1-1) bl 2,80

HZA&ZE (Japanese)
FREE  HABEZEINGSES. ERNOSBXEEIHBVELTXT,
1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1-1) £T. BBEEICTTEIEZE,

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: 7-1-1).

YATgt (Punjabi)
oo ol 7 37 At ¥arg 8% 9, 3t g u .09 AofesT A o1 3913 B¢t Hes Qusfa 3,
1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1-1) 3 &% & |

4 2l (Arabic)
A saler 1) o€ aaa® S Aalll Gl lead Bac Lusall 4y sall) i 535 Gl laally, Juail 8 3 1 (888) 743-1478
() s aall S 2 7-1-1)

&t (Hindi) = 3: afg e &) sier € ot enues feig qod & o ggrar darg Suersr €1 1 (888) 743-1478
(TTY: 7-1-1) ® Ffa a3

A lug (Thai)

Bou: frAuyanE msaaaunsa [fusnsthamaameniun léns Ins 1 (888) 743-
1478 (TTY: 7-1-1).

124 (Cambodian)
[Uths: 11D SMERASIW MaNig | InNSSWuSSAMaN INWBSAN U
AHGEISNN & ST ICHMAY G § 05 1(888) 743-1478 (TTY: 7-1-1)4

WwI99990 (Lao)

fU0g9VL: 17159 WIVEEIWIZT 990, NIO3NIFoBCTOCIVWITY, Lot a9, civduven i, s
1 (888) 743-1478 (TTY: 7-1-1).
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