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    AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR E INTERCAMBIAR INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA
	_________________________
	_________________________
	    ____________________

	    (Nombre del cliente en letra impresa)
	      (Nombre preferido en letra impresa)
	                           (NAC)

	_______________________________

	(Nombre del padre, madre, tutor(a) o representante legal en letra impresa)



Autorizo a River Oak Center for Children a recibir información de, divulgar información a
 e intercambiar información con: ___________________________________________________

Nombre de la agencia o persona(s)
(____) ___________________________     (____) ____________________________________
                    Número de teléfono  Desconocido 
Número de fax  Desconocido
_____________________________________________________________________________
Dirección postal de la agencia o de la(s) persona(s)  Desconocido   
(Nota: si el cliente o representante legal no facilita la información de contacto de la agencia o persona, River Oak podrá añadir la información de contacto pertinente).
	¿Con qué propósito se divulga la información?

	 Tratamiento continuo
	 Coordinación de la atención
	 Otro (explique):___________________

	¿Cómo se puede intercambiar información? (marque todas las opciones que correspondan):

	  Intercambio verbal: la agencia o persona(s) indicada(s) anteriormente puede(n) compartir verbalmente información para coordinar los servicios, la atención y el tratamiento.

	  Intercambio de documentos, de información sobre el servicio. Especifique el rango de fechas y seleccione los registros a continuación.  Desde la fecha: ___________ Hasta la fecha: _____________ 
                                                                       (mes/día/año)         


  (mes/día/año)     

	Tipo de registro(s) que se divulgará(n) (marque todas las opciones que correspondan):

	 Resumen médico de los servicios 
	 Evaluación del ámbito psicosocial y de vida

	 Fechas y tipos de servicios recibidos
	 Resumen del alta

	 Planes de tratamiento o de la atención
	 Evaluación psiquiátrica

	 Autorización de medicación (JV 220)
	 Prescripción o medicación

	 Solo diagnóstico
	 Resultados de las pruebas de laboratorio

	 Notas de progreso
	 Nombre, dirección, teléfono, necesidades especiales

	 Otros: ______________________
	

	Tipos de información médica que se divulgarán (marque todas las opciones que procedan):

	 Diagnóstico y tratamiento de salud mental
	 Diagnóstico y tratamiento de abuso de sustancias
	 Información respecto al VIH
	 Orientación sexual, identidad o expresión de género 


Al firmar a continuación, indico que: 
· Autorizo el uso y divulgación de esta información según lo descrito anteriormente.
· Entiendo que la firma de esta autorización es voluntaria, y que el rehusarme a firmar no afectará mi capacidad para obtener tratamiento, inscribirme, pagar o ser elegible para obtener servicios.
· Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento. La solicitud debe realizarse por escrito y enviarse al responsable de privacidad del River Oak Center for Children; 5445 Laurel Hills Dr. Sacramento, CA 95841. La revocación de la autorización entrará en vigor en el momento de su recepción, pero no afectará los usos o divulgaciones que se hayan hecho mientras la autorización estuvo vigente.
· Entiendo que la información divulgada en virtud de esta autorización podría ser divulgada de nuevo por el destinatario.  En algunos casos, esta nueva divulgación no está protegida por las leyes de California y puede dejar de estarlo por la ley federal de confidencialidad (HIPAA).  Si esta autorización es para la divulgación de información sobre abuso de sustancias, es posible que se prohíba al destinatario divulgar la información en virtud del capítulo 42 de la parte 2 del Código federal de regulaciones. 
· Entiendo que esta solicitud puede conllevar el pago de tasas.
· Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorización.
Expiración de la autorización: a menos que sea revocada, esta autorización expira en _________________ (insertar fecha).  Si no se indica ninguna fecha, la autorización expirará 12 meses después de la fecha en que firme este formulario.
	_________________________________________
	_____________________________

	Firma del cliente (edad mínima: 12 años)
	Fecha

	________________________________________
	_____________________________

	Firma del padre, madre, tutor(a) o representante del cliente
	Fecha

	​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
_________________________________________
	

	Relación con el cliente
	

	_________________________________________
	       _____________________________

	Testigo: nombre impreso y firma del personal
	Fecha


Aprobado: 10/11; Revisado: 11/11; 12/8; 15/4; 15/6; 17/6; 21/4; 23/6, 24, 6.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
Nota: todo intento de acceder a información médica protegida de manera ilícita está sujeto a sanciones legales.  Todas las solicitudes tienen un plazo de tramitación de 10 días.
Aprobado: 10/11; Revisado: 11/11; 12/8; 15/4; 15/6; 17/6; 21/4; 23/6, 24, 6.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

