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AUTORIZACION DE EDCHC PARA LA REVELACION DE INFORMACION

Nombre del paciente en letra de imprenta:
Fecha de nacimiento:

Autorizo a El Dorado Community Health Centers (EDCHC) a comentar y compartir mi
informacién protegida de salud con la siguiente persona:

Nombre : Relacion: Teléfono:

Objetivo de la autorizacion:
Como ejemplos tenemos coordinacion de cuidados, consulta de facturacion, apoyo
personal y asuntos legales o de seguros; ésta no es una lista exhaustiva de la
informacién protegida de salud, PHI, que pueda compartirse.

Comparta la siguiente informacion:

O Médico 0O Dental O Cuidado ocular O Quiropractica O Salud conductual
O Psiquiatria O STEPS/Tratamiento del Trastorno por Consumo de Sustancias (SUD)
O Facturacion

Al estampar mis iniciales a continuacion, autorizo a EDCHC a compartir mi
informacion confidencial

__ Tratamiento del trastorno por Uso __ Salud reproductiva
de Alcohol/Drogas/Sustancias (SUD) __ VIH/SIDA
Salud conductual ____Informacion genética
__ Psiquiatria

*Exclusion de notas de psicoterapia: Esta autorizacion no permite la revelacion de
notas de psicoterapia segun lo definido por HIPAA.

CADUCIDAD: Esta autorizacion caduca en (fecha): / __/ a menos que se
revoque antes por escrito o al momento de mi fallecimiento.
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Confirmacion y entendimiento

Entiendo que esta autorizacion esta vigente hasta la fecha de caducidad indicada
anteriormente, hasta que la revoque por escrito o tras mi fallecimiento.

Entiendo que autorizar la divulgacién de mi informaciéon de salud protegida es
voluntario y tengo derecho a negarme a firmar esta autorizacion. Mi negativa no
afectara mi capacidad para recibir tratamiento, ni afectara mi pago, inscripcion o
elegibilidad para recibir beneficios.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento presentando
una revocacion por escrito a EDCHC. La revocacion no afecta las divulgaciones
realizadas con base en esta autorizacion antes de que EDCHC reciba mi
revocacion.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Esta autorizacidn no permite solicitar ni entregar copias de mis expedientes de
salud; se requiere un formulario de Liberacién de Registros por separado.

Esta autorizacion no autoriza la toma de decisiones sobre el cuidado de la salud.
Esta autorizacidn no autoriza el consentimiento para el tratamiento de un menor;
se requiere un formulario de Consentimiento para Tratar por separado.

Entiendo que, una vez que la informacion se comparta con el destinatario
autorizado, es posible que ya no esté protegida por la HIPAA. La ley de California
generalmente prohibe la divulgacién adicional sin mi autorizaciéon o segun lo
requiera o permita la ley; ciertas categorias (resultados de pruebas de VIH, salud
conductual, psiquiatria, tratamiento del trastorno por consumo de sustancias
(TUS), salud reproductiva e informacién genética) tienen restricciones adicionales.

Si procede:

Para menores y servicios delicados: si el paciente es menor de edad, la informacion
relativa a ciertos servicios para los cuales el menor puede dar su consentimiento
(p. €j., salud reproductiva, atencion de infecciones de transmision sexual (ETS),
asesoria ambulatoria de salud mental y servicios para trastornos por consumo de
sustancias) podrian requerir la autorizacién del propio menor y no pueden
compartirse con el padre, la madre o el tutor, a menos que lo permita la ley.
Informacién sobre el tratamiento del trastorno por consumo de sustancias (SUD,
en inglés). Si se autoriza la revelacion de informacion sobre trastornos por
consumo de sustancias (SUD) protegida por la parte 2 del 42 C.F.R,, rellene lo
siguiente:

Destinatario (hombre/clase):

Qué tipo de informacion:

Cuanta y/o plazo:
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Objetivo:
Usted puede revocar por escrito en cualquier momento (excepto en la medida en
que ya se haya actuado con base en él). Cualquier revelacion acompafara un aviso
de prohibicién de redivulgacion de la Parte 2.

Contacto para preguntas o revocaciones:
Health Information Management
4212 Missouri Flat Road, Placerville, CA 95667
Teléfono: 530-621-7700 ext. 2030 Correo electrénico:
medicalrecords@edchc.org

ENTREGA DE INFORMACION

Firma: Fecha:

Si fue firmado por alguien distinto del paciente, rellene lo siguiente:

Nombre en letra de imprenta:

Al firmar, doy fe de que tengo autoridad en virtud de la legislacion aplicable para
actuar en nombre del paciente con respecto a la informacion y el plazo descritos en
esta autorizacion.

Autoridad legal (seleccione una opcién): o Padre/madre/tutor legal o Agente bajo
Poder legal de atencion médica o Tutor o Ejecutor/Representante personal del
patrimonio o Otro, describalo:

Documentacion: (adjunte si corresponde): o Poder notarial de atencion a la salud
o Cartas de tutela o Orden judicial o Otro:
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