I nWA ‘ Health and
" Human Services

Autorizacion Para Obtener O Proporcionar Informacion Sobre EL
Cuidado De La Salud

Authorization To Obtain Or Release Health Care Information

Nombre del cliente: N° de documento: N° de Seguro social:

Fecha de nacimiento: Padre/Tutor:

Autorizo a la siguiente persona o agencia a compartir informacién tanto escrita como oral
(informacidn ida y vuelta o reciproca) con respecto a mis necesidades y a los diferentes
servicios que recibo.

Nombre de la agencia que proporcionara y recibira informacion:

Direccion:

Ciudad/Estado/Cédigo postal:

Teléfono: | Fax:

Para la siguiente persona o agencia:

Nombre de la agencia que proporcionara y recibira informacioén:

Direccion:

Ciudad/Estado/Cédigo postal:

Teléfono: | Fax:

La informacion proporcionada o recibida puede incluir:

[ ] Resumen del expediente [] Estado de admision [ ] Informes psicoldgicos

clinico
[ ] Resumen de descargo ] Fotografias de datos familiares [ ] Antecedentes sociales
[] Resultados del laboratorio [] Tratamientos y planes pos- [] Diagnostico/alergias

cuidado

[] Rayos X/informes porimagen [_| Comentarios del equipo [] Historial de medicamentos
[] Historial y chequeo fisico [] Evaluacion inicial [ ] Certificado de vacunas
[ ] Informes escolares [ ] Documentos legales [ ] Evaluacion y recomendaciones
[] Recepcion de llamadas [] Informes de consultas emitidos por parte de (nombre del

telefonicas médico/especialista):

[] Otros (especifique):

Otros (tenga en cuenta las excepciones y limitaciones relacionadas con el suministro de informacioén):

Esta informacioén se utiliza UNICAMENTE para (indique fin):

Autorizacion Especial Para El Suministro De . . ‘s Iniciales de
< s Tipo de informacién s
Informacién Autorizacion

. . . ., Tratamiento/evaluacion de salud
Autorizo el suministro de la informacion mental*

prop_orm_o’nada a Ig _derecha, la cua! necesita Enfermedades relacionadas con
autorizacién especifico, como lo estipula la ley VIH/SIDA

federal: Abuso de substancias**

La presente autorizacion es valida para la informacion ya existente o para todo tipo de informacién
que podria aparecer durante el periodo de efectividad de esta autorizacion. Entiendo que tengo el
derecho de leer todo tipo de informacién proporcionada en relacion con esta autorizacion para su
posterior suministro. Es posible que pueda solicitar esta informacion durante el horario de trabajo
normal. Entiendo de igual manera que podré modificar esta autorizacion en cualquier momento con
s6lo completar el formulario 470-3949(S), Request to Revoke an Authorization (Solicitud para
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Revocar una Autorizacion. Entiendo ademas que esta revocacion no se aplicara a la informacién
que ya ha sido proporcionada como respuesta a esta autorizacion. Entiendo que dicha modificaciéon
no se aplicara a mi compafiia de seguros ya que la ley otorga a la aseguradora correspondiente el
derecho de impugnar una demanda segun lo estipulado en mi pdliza. A menos que se determine lo
contrario, esta autorizacion perdera toda la validez el dia que se indica mas abajo. Si no especifico
una fecha de vencimiento determinada, esta autorizacion vencera a los seis meses a partir de la
fecha en la cual se firme. Entiendo que el suministro de esta informacion se autoriza por propia
voluntad. Puedo negarme a firmar esta autorizacion. Entiendo que si las personas u
organizaciones autorizadas a recibir esta informacién no fueran un plan médico o un profesional de
la salud, la informacion divulgada ya no estaria protegida por las normas federales de privacidad. Sin
embargo, podrian existir otras leyes federales o estatales que exijan que dicha informacién
permanezca confidencial. Si tuviera alguna duda con respecto al suministro de informacion
relacionada con mi salud, deberé comunicarme con (nombre) the Privacy Officer llamando al
(teléfono) 1-800-803-6591. He leido este formulario, o el mismo se me ha leido o explicado, y afirmo
entender su contenido.

Firma de autorizacion: Fecha: Fecha de vencimiento:

Relacion con el cliente: [ ] Uno mismo [ ] Representante legal [ ] Pariente mas cercano
[ ] Otro (especificar debajo)

Firma del testigo:
[] Opcional g

Firma del testigo:
[] Obligatorio g

La copia de esta autorizacion firmada tendra la misma validez que el original.

Record of Disclosures (Informe De Divulgacion)
(Para informacion de salud mental)

Fecha Nombre del destinatario Contenidos proporcionados Enviado por

aobrwbd~

*

El suministro de informacién sobre salud mental sélo podra ser autorizado por personas mayores
de 18 afos o por el representante legal de una persona.

*%*

El suministro de informacién sobre abuso de substancias podra ser autorizado unicamente por la
persona en cuestion, a menos que la edad y nivel de madurez mental de la persona demuestren
que la misma no esta capacitada para autorizar el suministro de tal informacion.

Aviso A Los Destinatarios De Informacion Sobre Salud Mental

De acuerdo con la seccion “Suministro de informacion psicologica y de salud mental” (Cédigo de
lowa, Capitulo 228), el destinatario de informacion sobre salud mental podra continuar
proporcionando informacion unicamente si obtiene una autorizacion de la persona afectada o del
representante legal de dicha persona, o tal como lo estipulen los Capitulos 228 y 229. El suministro
de informacién no autorizada se considera ilegal. Como consecuencia y ante este delito, podrian
aplicarse ciertas penalizaciones criminales y civiles. Las reglas federales de confidencialidad (42
CFR Parte 2) limitan el uso de esta informacion con el fin de llevar a cabo una investigacion penal o
bien para procesar a cualquier paciente drogadicto o alcohdlico.
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Aviso A Los Destinatarios De Informacion Sobre Abuso De Substancias

Esta informacién ha sido proporcionada a partir de los informes cuya confidencialidad se encuentra
protegida por ley federal. El Codigo de lowa, Capitulo 25, y las reglas federales (42 CFR, Parte 2)
prohiben cualquier tipo de suministro de informacion adicional sin la previa autorizacion por escrito
de la persona a quien pertenece esta informacion, o de otra forma permitido por dichos estatutos y
reglamentos. Para este propésito, se requerira mucho mas que una autorizacién general para el
suministro de informacion médica u otro tipo de informacién. Las reglas federales limitan el uso de
esta informacion con el fin de llevar a cabo una investigacion penal o bien para procesar a cualquier
paciente drogadicto o alcohdlico.

Aviso A Destinatarios De Informacion Sobre Pruebas De VIH

Esta informacién se le ha proporcionado a partir de los informes cuya confidencialidad se encuentra
protegida por ley estatal. La ley estatal le prohibe continuar suministrando informacion sin el previo
consentimiento de la persona afectada, o de algun otro modo permitido por la ley. Para este
propdsito, se requerira mucho mas que una autorizacién general para el suministro de informacion
meédica u otro tipo de informacion. (Codigo lowa, Seccion 1412.9) Las reglas federales de
confidencialidad (42 CFR Parte 2) limitan el uso de esta informacion con el fin de llevar a cabo una
investigacion penal o bien para procesar a cualquier paciente drogadicto o alcohdlico.

Politica Relativa A La Discriminacién, El Acoso, La Accién Afirmativa, Y La Oportunidad
Igualitaria De Empleo

Es politica del lowa Department of Health and Human Services ofrecer trato igualitario en cuanto a
empleo y ofrecimiento de servicios a los solicitantes, empleados y clientes, sin importar su raza,
color, nacionalidad, sexo, orientacién de sexual, religién, edad, incapacidad, creencia politica o
estatus de veterano.

Para recibir asistencia o hacer una consulta, puede comunicarse con HHS Diversity Program Unit.
Los reclamos deben ser presentados puntualmente, pero en la mayoria de los casos, antes de
transcurridos 180 dias de ocurrida la accidn discriminatoria alegada. Si usted considera que el HHS
le ha discriminado o acosado, puede enviar una carta quejandose a:

lowa Department of Health and Human Services, Administrator, Diversity Program Unit, 321 E.
Walnut, Des Moines, 1A 50319; teléfono (800) 972-2017; fax (515) 281-4243 o por correo electronico
inclusion@hhs.iowa.gov
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