COUNTY OF 5AN DIEGO

AUTORIZACION' PARA USAR O DIVULGAR
INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

HEALTH AND HUMAMN SERVICES AGENCY

INFORMACION DEL CLIENTE

APELLIDO(S): PRIMER NOMBRE: INICIAL SEGUNDO
NOMBRE:
NUMERO DE CASO: NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (SSN): | FECHA DE NACIMIENTO:

¢, COMO PODEMOS CONTACTAR CON USTED?

NUMERO DE TELEFONO: | DIRECCION: CiubAD/ESTADO: CODIGO POSTAL:

SI USTED NO ES EL CLIENTE?

ESCRIBA SU NOMBRE CON LETRA DE MOLDE: INDIQUE LA RELACION QUE TIENE CON EL CLIENTE:

QUIEN PUEDE COMPARTIR LA INFORMACION:

NOMBRE DE LA PERSONA O ENTIDAD: NUMERO DE TELEFONO:

DIRECCION: CIUDAD/ESTADO: CODIGO POSTAL:

PROPOSITO DE LA SOLICITUD:

QUE INFORMACION SE PUEDE COMPARTIR

[ ] Registros de facturacion Registros de vacunas

[ ] Todo el expediente Resultados de laboratorio
[ ] Informacion de diagnostico Informacién médica

[ ] Registros de egreso Registros de salud mental

T

[ ] Informacion de tratamiento de Fotos/videos
drogas/alcohol Informacién de tratamiento/servicios
[ ] Resultados de pruebas sanguineas Otro:

de VIH/SIDA y cualquier/toda referencia
a los mismos
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COUNTY OF SAN DIEGO
AUTORIZACION' PARA USAR O DIVULGAR
INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

HEALTH AND HUMAMN SERVICES AGENCY

EL SIGNIFICADO DE SU AUTORIZACION

Informacidn confidencial: Los registros pueden incluir informacion relacionada con
enfermedades transmitidas sexualmente, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
o infeccion con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), informacidn sobre servicios
de salud mental o de comportamiento o tratamiento contra el abuso de alcohol y drogas.

Derecho alarevocacion: Usted tiene el derecho a revocar esta autorizacion en
cualguier momento. Si usted revoca esta autorizacion, lo debe hacer por escrito. Su
revocacion no se aplicara a la informacion que ya haya sido divulgada.

Plazo de divulgacion: Usted puede proporcionar una fecha de inicio y/o final (o evento)

para la cual sera valida la autorizacion. Esto quiere decir que los registros solamente se

compartirdn entre las fechas que usted especifique.

Esta autorizacion sera valida a partir de la siguiente fecha inicial:
e Sino se especifica una fecha inicial, sera valida a partir de la fecha en que se firmo.

Esta autorizacion se vencera en la siguiente fecha final o evento:
e Sino se especifica fecha final o evento, esta autorizacion se vencera en un (1) afio

civil a partir de la fecha en que se firmo.

Divulgacion por terceros: Siyo he autorizado la divulgacion de mi informacion protegida
de salud a alguien que no esta legalmente obligado a mantenerla con caracter
confidencial, puede divulgarse a terceros y ya no sera informacion protegida.

Otros derechos:

1. La autorizacion de divulgacion de esta informacion es voluntaria. Usted puede
negarse a firmar esta autorizacion. Usted no tiene que firmar este formulario para
recibir tratamiento. Sin embargo, si esta autorizacion es necesaria para participar
en un estudio de investigacion, puede que se le niegue la inscripcion al estudio.

2. Usted puede inspeccionar u obtener una copia de la informacion que se usara o
divulgara, establecido en la seccion 164.524 / cédigo 45 de las Reg. Federales.

3. Usted tiene el derecho a recibir una copia de esta autorizacion. ¢Desea una copia
de esta autorizacion? O Si [ No

4. Para obtener informacion adicional, consulte El Aviso de las Practicas de Privacidad
en nuestro sitio en linea: www.cosdcompliance.org o pongase en contacto con el
Funcionario de Privacidad llamando al 619-338-2808 o escribiendo a PO Box
865524, San Diego, CA 92186-5524.

FIRMA

FIRMA: FECHA:
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