Cuidado para la Salud Emocional Valeo/ Centro de Recuperacion Valeo / Valeo CRP (Valeo)
Attn: H.I.LM., 330 SW Oakley Ave, Topeka, KS 66606-1995 Fax:
785-783-7539 * Email: Records@valeotopeka.org

Autorizacion para Divulgar Informacion de Salud Protegida
Puede requerir su identificacion para completar este formulario.
Una fotostdtica de esta Autorizacion deberia ser considerada tan valida como la original.
Valeo no puede hacerse responsable de la exactitud de los registros no preparados por o en nombre de Valeo.

CON RESPECTO A:

NOMBRE COMPLETO DEL CLIENTE FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/YYYY) NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Yo, , el cliente, guardidn legal o representante personal autorizo por este medio a

Cuidado para la Salud Emocional Valeo/ Centro de Recuperacion Valeo/Valeo CRP (Valeo) a:

DIVULGAR la siguiente informacion por escrito: OBTENER la siguiente informacion por escrito:
(Por favor, marque con un “cheque” o x cada opcion que aplique) (Por favor, marque con un “cheque” o x cada opcion que aplique)

| Evglua?ién/Enfermedad mental severa y persistente (SPMI por siglas ] Reporte de Evaluacién de salud y fisica
en inglés).
[] Hoja de diagnéstico/Actualizacién [] Unicamente la informacion de diagnostico

[ Plan(es) de tratamiento/Revisiones (eff. 8/4/08 podria contener historial [ Plan de tratamiento

médico/trastorno por uso de substancias )

[ Resumen de dada de alta

1 Resumen de dada de alta
[ Hoja de medicamentos

] Evaluaciéon de medicamentos

[ Listado de medicamentos recientes/Registro de medicamentos [ Evaluaciones de trastorno por uso de substancias

. DE- ) O Nota(s) de avances: DE: A:
[ Nota(s) de avances: DE: A: (s) VDY) MDY
(MM/DD/YYYY) (MM/DD/YYYY)
[ Evaluaciones de trastorno por uso de substancias ] Laboratorio
[ Resumen interpretativo 1 Presencia en las instalaciones/Programa
U Prueba de tuberculosis O Otros:

DEBE ESPECIFICAR SI HA MARCADO
[ Laboratorios

[J Presencia en las instalaciones/Programa

[ Formularios/Cuestionarios

[J Andlisis de orina/alcohol

[ Cartas/Correspondencia/Correo electronico (encriptado)
[ Asistencia a citas/citas programadas

[ Otros:

DEBE ESPECIFICAR SI HA MARCADO

COMUNICACI()N VERBAL: (Por favor, marque con un “cheque” o x cada opcion que aplique)

L1 Autorizo que haya comunicacion verbal para coordinar el tratamiento, permito que se discutan los
avances del tratamiento y que se discutan asuntos o problemas relevantes con respecto al tratamiento.
DIVULGAR A/OBTENER DE:

Nombre de la agencia:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Teléfono: Fax: Correo electronico:

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO AL MENOS QUE LA INFORMACION AL REVERSO ESTE COMPLETA


mailto:Records@valeotopeka.org

RESTRICCIONES:

Esta informacion sera divulgada al menos que haya restricciones especificas anotadas aqui:

PROPOSITO O NECESIDAD PARA LA DIVULGACI()N (Por favor, maque con un “cheque” 0 x SOLAMENTE UNA)

[] Evaluacién/Planificacion de tratamiento [] Coordinacion de casos [ Procesos legales
[] Autorizacion/Facturacién a servicios de tratamiento de | [ Registro personal ] Bienestar del cliente
KS

EI Otros: (DEBE ESPECIFICAR SI HA MARCADO)

Entiendo que Valeo no condicionaré el tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad de beneficios si firmo la autorizacion o no.

= Entiendo que bajo las provisiones estatales y federales de confidencialidad, solamente la informacioén que se ha
especificado puede ser divulgada Ginicamente a la persona o agencia especificada. (CFR-42, parte 2, KAR 30-60-47(b)(5),
lineamientos de AAPS , Capitulo 7).

=  También entiendo que Valeo no puede garantizar que el receptor mantendra la confidencialidad de esta informacion
que usted ha autorizado ser divulgada.

= También entiendo que esta autorizacion sera respetada al menos que se revoque por escrito. La revocacion puede
hacerse en cualquier momento excepto en el caso de que ya se haya realizado una acciéon. Para revocar una
autorizacion, debo completar la Revocacion de Autorizacion o lo que corresponda, incluyendo todos los elementos del
Formulario de Revocacion de Autorizacién y enviarla al Departamento de Manejo de Informacion de Salud, 330
SW Oakley Ave, Topeka, KS 66606.

También entiendo que esta divulgacion expirara el mv/DD/YYYY):

(KAR 30-60-47(b)(6), CFR-42, parte 2) (La divulgacién expira en 1 afio al menos se especifique de otra manera — no puede
exceder 1 aio)

También entiendo que si me encuentro bajo supervision legal/judicial/ libertad condicional, esta autorizacion se mantendra
en efecto hasta que:

[0 Haya una terminacion o revocacion formal y efectiva de mi liberacion del confinamiento, libertad condicional, libertad bajo palabra
u otro procedimiento bajo el cual fui obligado a recibir tratamiento.

L' Otro momento en donde la autorizacién pueda ser revocada (ingrese fecha abajo)

= También entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Entiendo que si la persona u organizacion autorizada para recibir esta
informacion no es un proveedor de salud o un plan de salud o de otra manera no esta cubierto por las regulaciones de privacidad
federal, la informacion divulgada puede ser divulgada posteriormente y ya no estara protegida por las leyes federales de
privacidad. Entiendo que ciertas personas u organizaciones no pueden divulgar posteriormente informacion de tratamiento por uso
de substancias (CFR 42, parte 2).

=  Entiendo que estas divulgaciones pueden contener informacion relacionada a pruebas para el VIH, estatus de VIH o SIDA;
tratamientos de salud mental; tratamientos para trastornos por el uso de sustancias y/o tratamiento médico.

=  Verifico que he preguntado y he recibido respuestas a todas mis preguntas y me han ofrecido/proporcionado una copia de esta
divulgacion.

Firma del cliente Fecha (MM/DD/YYYY)

Firma del guardian legal o representante personal (si aplica) Fecha MM/DD/YYYY)

Firma de testigo Fecha (MM/DD/YYYY)



Aviso de divulgacion posterior: Entiendo que mis registros médicos estan protegidos tanto por las leyes de Kansas y leyes federales. Estas leyes estipular que los registros
son confidenciales y que Unicamente pueden ser divulgadas con mi consentimiento por escrito o de otras formas como lo permite la ley. Las regulaciones federales
proporcionan proteccién a mi informacién pero permiten la divulgacion posterior de registros bajo la 42 CFR y K.A.R. 30-60-47 por una entidad cubierta por Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA por sus siglas en inglés) o negocio asociado unicamente para el pago de tratamiento y operaciones de cuidado de la
salud (TPO por sus siglas en inglés), como lo autoriza mi consentimiento y como lo permite la ley federal. Cualquier la divulgacion posterior a entidades no relacionadas con la
salud o en procesos judiciales esta prohibido sin una orden judicial, consentimiento por escrito o de otra forma permitida por la ley.




