AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION CONFIDENCIAL

NOMBRE DEL PACIENTE

Autorizo a ,a y alasiguiente persona, agencia o
grupo:

(Nombre delaHMO) (Nombre de laBHO)

Proveedor/Agencia/Grupo Direccion Ciudad Estado ZIP

para que divulgue informacién y expedientes relacionados con mi tratamiento y estado de salud fisica,
mental o de abuso de sustancias a las siguientes personas, agencias, doctoresy centros profesionales:

Proveedor/Agencia/Grupo Direccién Ciudad Estado ZIP

Lainformacion que se divulgara o intercambiara es, entre otra (marque toda la que sea pertinente):
Historiaclinicay fisica

Documentos de atay resumen

Documentos del tratamiento de la salud mental y abuso de sustancias

Informes de laboratorio

Documentos del tratamiento de la salud fisica

Documentos de medicamentos

Informacién del tratamiento del VIH o de las enfermedades transmisibles

Otra (especifique)

Esta divulgacion se ha autorizado con €l siguiente proposito (marque todos |os que sean pertinentes):
Diagnostico y tratamiento

Coordinacion de la atencion médica

Pagos del seguro

Otro (especifique)




AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION CONFIDENCIAL

Entiendo que mis expedientes de salud mental y abuso de sustancias estan protegidos contra la divulgacion bajo la
ley federal o estatal. Puedo revocar esta autorizacion. Esta autorizacion tiene vigencia hasta que yo larevoque o
60 dias después de que yo haya terminado el tratamiento, lo que suceda primero. Una vez que revoque esta
autorizacion, no se podradivulgar ninguna informacion, excepto como lo autorice o lo permitalaley. Lacopiade
archivo se considera equivalente a original.

Se me explico esta autorizacion y lafirmeé por mi propia voluntad:

El dia del mesde de 20

Firmadel cliente Firmadel testigo

Firma del padre, tutor o representante autorizado, si es necesario

AVISO SOBRE LA DECISION DEL CLIENTE DE NO AUTORIZAR LA DIVULGACION DE
INFORMACION:

Herevisado el formulario anterior parala divulgacion de informacién y me he negado a autorizar la

divulgacién deinformacion de salud mental y abuso de sustancias a los proveedor es de salud fisica o de
tratamiento de salud mental o contra el abuso de alcohol o drogas.

Firmado este dia del mesde de 20

Firmadel cliente Firmadel testigo

Firma del padre, tutor o representante autorizado, si es necesario

L a persona que firma esta autorizacion tiene der echo a una copia.

PARA LA PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACION CONFIDENCIAL: PROHIBICION SOBRE LA DIVULGACION
Lasleyesfederalesy estatales protegen la confidencialidad de lainformacion que usted recibié sobre € tratamiento
del abuso de alcohol y drogas de la persona. Las normas federales (42 CFR Parte 2) |e prohiben a usted dar esta
informaci6n a otra persona a menos que se haya permitido expresamente en un consentimiento escrito de la persona
de quien setrata, o de otra manera permitida por dichas normas. Ladivulgacion selimitaal propésito y ala persona
anotados en el formulario de autorizacion. Las reglas federales limitan €l uso de lainformacion ainvestigar o
enjuiciar penalmente a alglin paciente que tiene problemas de abuso de a cohol o drogas. Es posible que las leyes
estatales también protejan la confidencialidad de los expedientes del paciente.

PARA LA PERSONA QUE LLENA ESTE FORMULARIO:

Tiene el derecho de hacernos preguntas sobre este formulario. También tiene el derecho de revisar lainformacion

que nos daen el formulario. (Hay algunas excepciones). Si lainformacion esta incorrecta, puede pedir que la
corrijamos. La Comision de Salud y Servicios Humanos tiene un método para pedir correcciones. Puede encontrarlo
en el Titulo 1 del Codigo Administrativo de Texas, Secciones 351.17 a 351.23. Para hablar con alguien acerca de esta
forma, o para pedir correcciones, haga el favor de comunicarse con NorthSTAR. Puede comunicarse con

NorthSTAR escribiendo a1199 S. Beltline Rd., Coppell, Texas 75019 6 llamando alaLineade Ayudade
NorthSTAR al 1-972-906-2500.





