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COUNTY chavioral Hea www.SBCounty.gov

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)

Nombre del Cliente: Fecha de Nacimiento:

Domicilio del Cliente: Ultimos 4 digitos
de Seguro Social

Numero telefdnico:

Al completar este documento usted autoriza la divulgacién y el uso de su informacion médica. El no

proporcionar toda la informacion solicitada, podria causar que esta autorizacion se considere
invalida.

|.  AUTORIZACION PARA DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA

(A) Autorizo a:

(Nombre de la entidad/Proveedor/Otro)

(B) Para que divulgue a: (Proporcione el nombre del individuo(s) o entidad(es) en
la siguiente seccion y especifique su relacion respondiendo a las preguntas i y ii)

Nombre de individuo(s) o Entidad(es):

AUTORIZACION DE DOS VIAS

[ ] Marcar la casilla autoriza el intercambio bidireccional de su PHI entre las partes
identificadas en las Secciones | (A) y | (B) de esta Autorizacion.

ll. DIRECCION DE CORREO PARA REGISTROS (SALUD MENTAL Y SUD)

Nota: Complete esta seccion solo si los registros se enviaran por correo / fax a la
parte receptora.

(A) Nombre del
destinatario
Direccidn

Ciudad, Estado,
Caddigo postal
Numero de teléfono ( ) Numero de fax ( )
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. PROPOSITO (SALUD MENTAL YSUD)

Propdsito del uso o divulgacion de la informacion solicitada:
[ ] peticién del cliente; O [ ] otro (indicar el propésito):

Proporcione alguna limitacion, si la hay:

V. Salud Mental

(A) Yo especificamente autorizo la divulgacion de la siguiente informacion

(iniciales del cliente o representante legal)

(B) Yo autorizo la divulgacion de:
(i) [ ] Toda la informacion médica relacionada con mi historial médico,
condicion de salud mental y tratamiento de trastorno por uso de
sustancias que he recibido

De a @)
(i) [ ] Solamente los siguientes expedientes o tipos de informacién médica

De a

[ ] Evaluacion [ ] Asistencia [ ] Plan del cliente

[ ] Diagnostico [ ] Resumen de alta del [ ] Resultados de

paciente laboratorio
[] Medicacion [ ] Autorizacion Psicolégica [ ] Carta de resumen
[ ] Notas de [ ] Informacion sobre salud reproductiva

tratamiento (p. €j., estado de embarazo, encuesta
de salud de la mujer)

[]

Otro
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V. VENCIMIENTO (SALUD MENTAL)

Esta Autorizacion se vence el (escriba la fecha
exacta)

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

VI. 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 atencion
médica que yo autoricé para divulgar mi informacién médica. Si revoco esta
Autorizacion, debo enviarla a la siguiente direccion:

() Nombre de la
Instalacion /
Proveedor / Otro
Direccion

Ciudad, Estado,
Caodigo postal
NUmero de fax

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

VIl. MIS DERECHOS (SALUD MENTAL)

e Puedo rehusarme a firmar esta Autorizacion. Esto no afectara mi capacidad de
recibir tratamiento, pagos o mi elegibilidad 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
informacion médica que se me pide autorizar para divulgacion.

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

Comprendo que en algunos casos las leyes de California no prohiben volver a
divulgar mi informacion 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
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que recibe mi informaciéon médica hacer otra divulgacion a menos que obtenga
nueva autorizacion de mi parte o0 a menos que tal divulgacion sea
especificamente requerida o permitida por la ley

VIII. Especifico a TRASTORNO POR EL USO DE SUSTANCIAS (SUD)

(A) [ ] Yo especificamente autorizo la divulgacion de la siguiente informacion
Informacion sobre el
tratamiento SUD

(iniciales del cliente o representante legal)

De (fecha a

[ ] Evaluacién [ ] Asistencia [ ] Plan del cliente

[ ] Diagndstico [ ] Resumen de alta del [ ] Resultados de

paciente laboratorio

[ ] Medicacion [ ] Autorizacion [ ] Carta de resumen
[] Incluir Medicacién SUD Psicoldgica

[ ] Notas de consultoria [ | Todas las [ ] Procedimientos
(se requiere reclamaciones de SUD legales (se requiere
autorizaciéon por y datos de encuentros autorizaciéon por
separado) separado)

[ ] Informacién sobre [ ] Tratamiento, pagoy [ ] Otro
salud reproductiva (p. operaciones
ej., estado de (Treatment, Payment
embarazo, encuesta and Operations, TPO)

de salud de la mujer)

Nota: Una copia de esta autorizacion debe acompafar cualquier solicitud de registros;
los requisitos de una divulgacion nueva se ajustaran segun la Ley de Portabilidad
y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA).

(B) Si la entidad(es) nombradas en la Seccién (I) facilitan el intercambio de
informacion de salud (HIE) o es una institucion de investigacion, debe marcar
y completar la informacion para una de las casillas a continuacion (requerido
solo para divulgaciones de informacion de SUD)
() [] Nombre del participante
individual

(por ejemplo: John Smith)

(i) [] Designacion general de individuo o entidad o clase de participantes
con unarelacion de proveedor tratante
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(por ejemplo: Mi equipo de tratamiento en el Intercambio de Informacion
Médica del Inland Empire (HIE))

IX. 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 condicidn segun el cual vencera el consentimiento, cuya
fecha no serd después de lo razonablemente necesario para el propésito de este
consentimiento

X. 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
atenciéon médica que yo autoricé para divulgar mi informacién médica. Si revoco

esta autorizacion, debo enviarla a la direccion siguiente:
(A) Nombre del
Programa/Institucién/Otro
Direccion

Ciudad, Estado, Codigo postal
NUmero de teléfono NUumero de fax

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

Nota: Si una Autorizacion de SUD se revoca verbalmente, la revocacion se
documentara inmediatamente en el registro médico del cliente. Siempre que se
revoque verbalmente una Autorizacion, se hara un esfuerzo para obtener la
revocacion por escrito.

Xl.  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
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e Comprendo que es posible que se me niegue el servicio si me rehlso a dar mi
consentimiento para la divulgacion con el propdésito de tratamiento, pagos u
operaciones relacionadas con la atencion médica, si asi lo permite la ley del
Estado.

e No se me negaran los servicios si me rehlso a dar mi consentimiento para otros
propésitos.

e Se me ha proporcionado una copia de este formulario.

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

e Sila opcion “designacion general” aparece marcada para permitir que todos mis
proveedores de tratamiento reciban la informacion especificada, comprendo que
tengo derecho a obtener una lista de las divulgaciones al solicitarla por escrito
(dentro de dos afios a partir de la divulgacién) 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 divulgo la informacion, la fecha
en la que se divulgd y una breve descripciéon de la informacion de identificacion
divulgada.

Xll. AVISO QUE PROHIBE LA REVELACION DE INFORMACION SOBRE

TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

El Titulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales, Parte 2, prohibe la
divulgacion no autorizada de estos registros.

Nota: Este formulario debe entregarse a todas las personas y / o entidades a las
gue se les proporcione informacion sobre el tratamiento de SUD.

Xll. FIRMA (SALUD MENTAL Y SUD)
Fecha: Hora; [ ] am. [] p.m.

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)
Nota: Si esta autorizacion es firmada por alguien que no sea el cliente, indique su
nombre y relacién legal con el cliente:
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SAN BERNARDINO Behavioral Health 303 E. Vanderbilt Way San Bernardino | (909) 388-0900

COUNTY www.SBCounty.gov

LANGUAGE TAGLINES

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-888-743-1478 (TTY: 711). Aids
and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-888-743-1478 (TTY: 711). These services are free of charge.

(Arabic) du b Hlaidl

1-888-743-1478 » Jwailé cclisly sucluwll J] ezl 13] 0LV (22,

Joy syl D98l oliinad) o «BBleYl (593 Lot Gledsdly wilaclunall Ll L5 (TTY: 711)
1-888-743-1478 - Juail . aS lasdlg

Al wleasdl oda (TTY: 711)

Zuytinktt whwwly (Armenian)

NhTUNPRESNPL: Bph Qbq ogunipjnit E hwupuynp 26np (kqyny, quuquhwpkp
1-888-743-1478 (TTY: 711): GYwl twl odwunul] Uhgngutp ni swnwynipniuubp
hwpdwlnuunipinit ntubkgnn wbhdwig hwdwp, ophtiwly® Fpuyih gqpunhwyny nu
hunonpunun muyugpus Wyniptp: Quuquhwnptp 1-888-743-1478 (TTY: 711): Uy,
dwnwynipinibbpt wuyLwp b

UN I EN TN 6NE2 (Cambodian)

Sam: 10g/A (87 MINSW Man IUIHS gy SIednisiiug 1-888-743-1478 (TTY:
711)4 SSW SH 1UNMY (U NSOMI SGNMARNIIINITNH SN
NENUNSOMITE S YRS IgimMHERINYE SMGIRSRHINM SInumins
1-888-743-1478 (TTY: 711)1 wuhmygsidis:BsAnigigu

Bk 3XHFIE (Chinese)

BEE | NREFZUEHREREAE), 152 1-888-743-1478

(TTY: 711), BARIREE W REA LHREBIARSS, HIINE XAFERAKFHEEE, B
EHEIRAR, 1BEREE 1-888-743-1478 (TTY: 711), XLERFEZ R,

(Farsi) (qutd gl 49 llaa

28 4 1-888-743-1478  (TTY: 711) L easS il 0 S 353 gl 40wl i e Sl 14a 55

Cad dgase oS ma bala s iy dad slada aile «Cul glaa (5l )y 3l i) (a sade Ciladd 5 lacSS
g e 3l ) GBG)) lexd 0l 2,80 il 1-888-743-1478 (TTY: 711) b
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&t ST (Hindi)

& &: 3R 3MTSH! YT HTHT & TSR D1 ATaIH T § af 1-888-743-1478

(TTY: 711) R Hid B | I dTd AN b fod FeTadT 3R ATy, o o 3R 8 file &
1t TXATAS IUT B | 1-888-743-1478 (TTY: 711) R HId B | Y JaTC 7 Yewb g |

Nge Lus Hmoob Cob (Hmongq)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-888-743-1478 (TTY:
711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li
puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-888-743-
1478 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAEERED (Japanese)

FERARZBTCOFISHIMERIGE L 1-888-743-1478 (TTY: 7T11)~AEBEELZE W, =
@éﬂﬁi%@%k%m@&\&#u&zh%wﬁwtbwﬂ EXHEELTWE

9, 1-888-743-1478 (TTY: 7T1)~BBFEL I L, INHLDO Y —EX I TREL

TWEd,

ot=10{ Ef 12}l (Korean)

FOIALR: o] HOE =2t 4 O A|TH 1-888-743-1478 (TTY: 711) HCO =
OISt A| . FALE 2 A2 E A2 20| FHoj7t U= 252 flot =21
MH|AE 0| & 7hsBL|Ct. 1-888-743-1478 (TTY: 711) tdei =25t Al 2. o] 2{5t
MHALE 222 H2E LT}

ccunnlowrz970 (Laotian)

Urn90: Thviancisgnivaosvgoscisuwiznzeguonluilnmacs 1-888-743-1478 (TTY:
711) eguaowaoecmecca £NIVOINIVFIFVOVLWNIV

cQuceNs smmchensevvvcco 5L lms loitvnmacs

1-888-743-1478 (TTY: 711). mvU:J:mDcmg)vumagcsem?a%‘)@?og.

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-888-743-1478

(TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo
wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux
aamz mborqgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-888-
743-1478 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh
tengx mv zugc cuotv nyaanh oc.

YTt ¢SS (Punjabi)

fomrres 6. / 3a1g »inyet g fdw Hee E’T SE ?r EUCEs: Jd 1-888-743-1478
(TTY: 711). Wutde & St ATTEST w3 A, i fa 9% w3 Al surd feg
TH3eH, < 8 JI6| & FJ 1-888-743-1478 (TTY: 711).
feaﬁaeﬂjaza?ﬂ
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Pycckun cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnun Bam Hy>XHa NOMOLLb Ha BaweM pPoaHOM A3blKe, 3BOHUTE N0 HOMeEpPY
1-888-743-1478 (nuHna TTY: 711). Takke npeqoCTaBnaTCA CpeacTsa U yecnyrn onsg
noaen ¢ orpaHNYEHHbIMU BO3MOXHOCTSMU, HanpumMmep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LWpUGTOM
unu wpudTtom bpanna. 3soHuTe no Homepy 1-888-743-1478 (nuHna TTY: 711). Takne
ycnyru npegocraBnsoTca 6ecnnaTHo.

Mensaje en espaifol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-888-743-1478

(TTY: 711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al
1-888-743-1478 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagalog)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-888-743-1478 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong
may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-888-743-1478 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

wiinlavinasn'lng (Thai)

Tlsanau: wnaasasnIsaNubamudaiiunwaasan asan nsAwildAvunaa
1-888-743-1478 (TTY: 711) uanannll dywsanlvmnuaainlauasusniseig 9
fuduyaAaianNANT LU 1@ARITEN 9 .
Milludnesiusaduaziangsniuvmadanesuuialug naninsd@nwiildivanaa
1-888-743-1478 (TTY: 711) Lisienldanadrnsuusnisimani

Mpumitka ykpaiHcbkoto (Ukrainian)

YBAIA! Akwo Bam noTtpibHa gonomora BaLlo PigHOK MOBOK, TENEdOHYNTE HA HOMEP
1-888-743-1478 (TTY: 711). Iltogn 3 0OGMEXEHNMN MOXIMBOCTAMMN TAKOX MOXYTb
ckopucTaTucs AONOMiKHUMMK 3acobamum Ta nocryramu, Hanpuknaa, oTpumaTti
AOKYMEHTW, HagpyKoBaHi wpudtom bpanns ta senuknum wpudtomM. TenedoHyinte Ha
Homep 1-888-743-1478 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3koLTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngdn nglr ciia minh, vui long goi sb
1-888-743-1478 (TTY: 711). Chuang tbi ciing hé tro va cung cép cac dich vu danh cho
ngudi khuyét tat, nhw tai liéu bang chiv ndi Braille va chir khé I&n (chir hoa). Vui long
goi sb6 1-888-743-1478 (TTY: 711). Céc dich vu nay déu mién phi.
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