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Sheppard Pratt
HEALTH SYSTEM
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION PROTEGIDA ACADEMICA O DE SALUD

INFORMACION DEL PACIENTE/ESTUDIANTE
NOMBRE DEL PACIENTE/ESTUDIANTE NOMBRE EN EL MOMENTO DEL TRATAMIENTO FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION N.° DE TELEFONO (Con cédigo de drea)

DIVULGACION DE INFORMACION
Por medio de la presente autorizo a: [] Sheppard Pratt Health System [_] Nombre de otro centro:

a divulgar la informacion de salud del: [ registro médico [] registro escolar (] informacion académica o de salud brindada verbalmente por el
proveedor de servicios del paciente/estudiante antes mencionado para los siguientes objetivos: [] brindar servicios [_] continuar con la atencion

() cuestiones legales [] otro

Para:
Nombre/direccién de la persona/organizacién a la que se le brindard la informacion

Enviar la informacion por fax a: N.° de fax:
Enviar electronicamente a: Direccion de correo electronico:

Para las fechas de tratamiento:
() Hospitalizacion ] Atencion en el hogar (especificar)

[] Establecimiento escolar (especificar)

(1) Hospitalizacion parcial (especificar) (1 Programa de atencion ambulatoria (especificar)
Programas para el tratamiento de adicciones: ] Unidad de tratamiento concomitante de TE ] Unidad de tratamiento concomitante de Ellicott City

() Hospital de dia para tratamientos concomitantes ambulatorios [_] Servicios de observacion de la salud del comportamiento (BOS, por sus siglas en inglés)
(] Trayectorias concomitantes The Retreat/Ruxton

TIPO DE ACCESO AUTORIZADO:  SELECCIONAR PARTES DEL REGISTRO (a continuacion O [l completar el registro con las fechas antes mencionadas

[ Copias del registro ] Resumen del alta ] Nota de admision [_] Antecedentes y registro del estado fisico
. . (1 Analisis médicos y/o de laboratorio () Hoja informativa del alta
(U Inspeccion del registro } - . -
(1 Antecedentes psicosociales (1] Lista de medicamentos
() Registros educativos () Otros, especificar
1 Comunicacion verbal (U Informacion relacionada con el servicio brindado, especificar
Esta autorizacion caducara un aio después de la fecha declarada en los registros que se presentan a continuacion, a menos que suceda uno de los
siguientes eventos especificos de vencimiento: . Para la comunicacion verbal, esta autorizacion caducarda

después del alta. La autorizacion cubre solamente los tratamientos para las fechas especificadas anteriormente. Entiendo que tengo el derecho de negarme
a firmar esta Autorizacion para la divulgacion de informacion protegida académica o de salud Entiendo que la autorizacion de divulgacion de esta
informacion es voluntaria. No es necesario firmar este formulario para garantizar el tratamiento. Entiendo que puedo revisar la informacion utilizada o
divulgada, segtn se indica en el Codigo de regulaciones federales (CFR, por sus siglas en inglés), titulo 45, 164.524.

+ Yo, quien suscribe, he leido la informacion anterior y autorizo al personal del centro encargado de la divulgacion a brindar esta informacion
segln se describe en este documento.

- Entiendo que podria anular esta autorizacion en cualquier momento, excepto en la medida que se hayan realizado acciones relacionadas con
esta. Podria anular esta autorizacion mediante la notificacion, por escrito, al Departamento de Gestion de la Informacion de Salud o al programa
antes mencionado.

+ Reconozco que el material autorizado para la divulgacion podria contener informacion sobre el consumo de alcohol o la farmacodependencia,
informacion psiquiatrica, informacion sobre los resultados o analisis de VIH o SIDA.

+ Entiendo que la informacion de salud utilizada o divulgada en virtud de esta autorizacion podria estar sujeta a otras divulgaciones por parte del
receptor, a menos que dicha informacion esté protegida conforme a las normas de confidencialidad federales del CFR, titulo 42, parte 2.

+ Entiendo que, una vez que se divulgue la informacion, el centro no puede impedir que el receptor divulgue nuevamente la informacion.

Este centro esta liberado y relevado de cualquier responsabilidad y el suscriptor eximira al centro de toda responsabilidad por el cumplimiento de
esta «Autorizacion para divulgacion de informacion protegida académica o de salud».

Firma del paciente/estudiante Fecha

Firma del padre/la madre/tutor/
Representante autorizado Fecha

Parentesco con el paciente/estudiante:

. Las tarifas y los cargos se aplicaran de acuerdo con las leyes y regulaciones vigentes para la divulgacion de la informacion
PROHIBICION DE OTRAS DIVULGACIONES: Esta informacion se le ha divulgado a usted a partir de los registros protegidos por las normas federales de confidencialidad
(CFR, titulo 42, parte 2). Las normas federales le prohiben divulgar esta informacion de otras formas, a menos que se autoricen explicitamente mediante un
consentimiento escrito por parte del propietario/a de la informacion o que, por el contrario, lo autorice el CFR, titulo 42, parte 2. Una autorizacion general para la
divulgacion de la informacion médica o de otra indole NO es suficiente para este objetivo. Las normas federales restringen todo uso de la informacion para investigar o
procesar judicialmente a un paciente por abuso de alcohol o drogas.
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