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Autorizacion para el uso y divulgacion de informacion protegida

Nombre y apellido(s) de Cliente Numero de Seguro Social | Fecha de Nacimiento

Yo, , solicito y autorizo que
Nombre de cliente o guardian

Nombre de la agencia/individuo/organizacion autorizada para que utilice o divulgue informacion

Direccion de agencia/individuo/organizacion

utilicen o divulguen

Nombre de agencia/ individuo /organizacion solicita la informacion

Direccidn de agencia/individuo/organizacion que solicita la informacion

la siguiente informacion protegida:

El propdsito de la divulgacion de la informacion es la siguiente:

Coloque sus iniciales para incluir las siguientes categorias en este permiso:

Informacion sobre VIH/SIDA
Informacion sobre tratamiento de alcohol/drogas

La peticion y autorizacion de divulgar informacion se basa en mi entendimiento del contenido de
mi historial y del uso de dicha informacion una vez que sea divulgada. Entiendo que, si el
individuo o la organizacion que recibe la informacidn no provee servicios de salud, no es un
centro de salud, o no tiene un plan asegurado por las leyes federales de confidencialidad, ésta
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informacidn puede ser divulgada pero ya no estaria protegida por ley. Yo exento de
responsabilidad a la agencia que comparte la informacion protegida por estas regulaciones.
Entiendo que la disponibilidad de la organizacion que me ofrece tratamiento no depende de la
posicion de la organizacion que comparte la informacion

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento, por escrito, excepto en
casos en que ya hayan tomado accién de acuerdo a ésta autorizacion

Por favor envié cualquier solicitud para la revocacion de cualquier autorizacion firmada a su
terapeuta, su consejero(a), Director Regional, o al Supervisor.

Yo, autorizo la divulgacion de la informacién anteriormente descrita para ser empleada en
cualquiera de los métodos siguientes:
(Por favor, coloque sus iniciales en la casilla de su eleccion)

[ ]Correo

[ ] Teléfono

[ ] Correo Electronico
[ ]Fax

Entiendo que este permiso se vence automaticamente (menos de un afio de duracion):
[ ] al compartir la informacién necesaria; o
[ ]entre dias de la fecha de la firma; o

[ ] bajo las siguientes condiciones:

Firma del cliente Firma del Representante Legal

Firma del testigo Fecha

PARA USO OFICIAL (Personal de Catholic Charities o voluntarios autorizados)

[ ] Informacion enviada de acuerdo a la solicitud el dia por el método
siguiente: Fecha

[ 1 Correo

[ ] Teléfono

[ ] Correo Electrénico

[ ] Fax seguro (transmisién por este método no exige comprobante)
[ ] Faxregular

Verificacion de que la informacion suministrada fue recibida por fax o correo electronicol:

Nombre de la persona que recibio la informacion
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