INSTRUCCIONES - Formulario de Autorizacion para Divulgar/Obtener Informacion

Este formulario se utiliza para divulgar su informacién de salud protegida como lo requieren las leyes federales y
estatales de privacidad. Este formulario se utiliza para que usted o su Representante personal autoricen a View Point
Health a divulgar o solicitar su informacidn médica protegida a otra persona u organizacion a peticidn suya.

Cada seccion del formulario debe completarse; la falta de informacidn provocara retrasos en el
procesamiento de la autorizacion.

Seccion A: Uso o Divulgacion de informacidn de salud

Esta seccidn es la forma en que desea que View Point Health se comunique con la organizacién/individuo que esta
autorizando.

OPCIONES DE COMUNICACION

e Seleccione Divulgar informacién a:
View Point Health divulgara su informacién de salud.

e Seleccione Obtener Informacion de:
View Point Health solicitara su informacion médica.

e Seleccione ambos Divulgar informacion a y Obtener Informacidn de:
View Point Health y la Organizacién/Individuo pueden intercambiar su informacién.

Seccion B: Alcance y Uso de la Divulgacién

Debe indicar o describir la informacién que se va a divulgar. Marque SOLAMENTE UNA casilla que mejor describa su
solicitud.

La primera opcion es Toda la informacion de Salud Mental, Médica (info. sobre las pruebas para el Virus Inmunolégico
Humano y/o tratamiento para el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y cualquier condicién relacionada), y/o
informacion sobre el trastorno por consumo de sustancias. Si marca esta casilla, View Point Health puede divulgar toda
la informacion relacionada con su tratamiento o servicios. Si alguien esta directamente involucrado en la coordinacién
de su atencidon médica o beneficios, es posible que desee que tenga acceso a toda su informacion.

La segunda opcion es Informacidn especifica de salud. Al marcar esta casilla, indica que desea que sdlo se publique
informacidn especifica. Describa la informacidn especifica en la linea proporcionada.
Seccion C: Propdsito de Uso o Divulgacion

Esta seccidn es con respecto a por qué su Informacion de Salud esta siendo divulgada o solicitada.

Seccion D: Expiracion (Cuando esta Autorizacion terminarad)

Imprima una fecha de vencimiento o un evento, pero no ambos. Si se utiliza un evento de expiracion, el evento debe
estar relacionado con el propdsito de la divulgacion de la informacion que se autoriza. Por ejemplo, una Autorizacion
puede expirar "un afio a partir de la fecha en que se firma la Autorizacién" o "al finalizar la inscripcidn en el plan de
salud".

Una autorizacién sigue siendo valida hasta su fecha de vencimiento o evento, a menos que sea revocada por escrito por
el individuo antes de esa fecha o evento.

Seccion E: Otra informacidn de importancia

Usted o su Representante Personal deben firmar la autorizacion.

Si usted es el Representante personal, no se requiere la firma del cliente. Sin embargo, debe proporcionar la informacién
solicitada, la firma y la fecha. Una copia de la autoridad legal, tal como un poder de abogado duradero para la atencién
médica u otro documento legal, debe estar en archivo en View Point Health o ser presentado con este formulario.




VIEW PO| NT Nombre Del Cliente

Fecha de Nacimiento

A Total Care Perspective

AUTORIZACION PARA DIVULGAR/ Numero de Seguro Social
OBTENER INFORMACION

ID de Cliente

Seccion A: Uso o Divulgacion de informacion de salud
Al firmar este formulario, autorizo el uso y/o la divulgacién de mi informacién médica mantenida por View Point Health.

Comunicacién: [CIpivulgar informacién a [C] obtener informacion de

Nombre de la Organizacién y/o Individuo

Direccion postal

Ciudad/Estado/Cédigo postal

Teléfono Fax

Correo Electrénico

Seccién B: Alcance y Uso de la Divulgacién
La informacién que puede ser utilizada o divulgada sobre la base de esta autorizacion es la siguiente (SOLO MARQUE UNO):

Toda la informacion de Salud Mental, IDD, Médica (info. sobre las pruebas para el Virus Inmunolégico Humano y/o tratamiento para el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y cualquier condicién relacionada), y/o informacién sobre el trastorno por consumo de
sustancias.

D Informacion de salud especifica, incluyendo mental, médica (info. en relacién con la prueba del HIV y/o el tratamiento del SIDA y
cualquier afeccion relacionada), y/o informacién sobre el trastorno por uso de sustancias (Enumere la informaciéon que se divulgara):

Seccion C: Propésito de Uso o Divulgacion
El proposito de esta divulgacion es (SOLO MARQUE UNO):

[] Especificamente, con el propésito de:: Seleccione un propodsito de uso comun o escriba el propésito

D Yo elijo no revelar el propdsito. (Esta casilla NO se puede marcar si la informacion que se va a divulgar pertenece a la informacién sobre el uso de sustancias)

Seccién D: Expiracion
Si se utiliza un evento de expiracion, el evento debe estar relacionado con el cliente o el proposito de la divulgacion.

Fecha (MM/DD/YYYY) 0 Evento:

Seccioén E: Otra informacion de Importancia

1. Entiendo que View Point Health no puede garantizar que el destinatario de esta informacion no vuelva a divulgar esta informacién a un tercero. Es
posible que el destinatario no esté sujeto a las leyes federales que rigen la privacidad de la informacién de salud. Sin embargo, si la divulgacion consiste
en informacion de tratamiento sobre un cliente en un programa de trastorno por consumo de sustancias, el destinatario tiene prohibido por la ley federal
hacer cualquier divulgacion adicional de dicha informaciéon a menos que la divulgacion adicional sea expresamente permitida.

2. Entiendo que, excepto cuando estoy recibiendo atencion médica unicamente con el propédsito de crear informacion para su divulgacion a un tercero,
puedo negarme a firmar esta Autorizacién y que mi negativa a firmar no afectara mi capacidad para obtener tratamiento de View Point Health.

3. Entiendo que puedo revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento, excepto que la revocacion no tendra ningun efecto en ninguna accién
tomada por View Point Health en base a esta autorizacién antes de que se reciba una notificacion escrita de revocacion (Ver Aviso de Practicas de

Privacidad).
amCdpv]
Firma del Cliente Nombre impreso del Cliente Fecha La Hora
o Representante Legalmente Autorizado o Representante Legalmente Autorizado
avCpemO
Firma del Testigo Titulo/Relacion con el Cliente Fecha La Hora

REAJUSTAR IMPRIMIR VPH FORM #39 (Rev. 2/4/2021)




	Client Name: 
	Date of Birth: 
	Social Security Number: 
	Client ID: 
	Release Information To: Off
	Obtain Information From: Off
	Organization and/or Individual Name: 
	Address: 
	City/State/Zip: 
	Phone: 
	Fax: 
	Email: 
	List information being released: 
	Printed Name of Client: 
	Date 1: 
	Time 1: 
	Title/Relationship to Client: 
	Date 2: 
	Time 2: 
	Scope: Off
	Purpose: Off
	Client Sign Time: Off
	Witness Sign Time: Off
	REAJUSTAR: 
	IMPRIMIR: 
	Select a commonly used purpose or type the purpose: [Seleccione un propósito de uso común o escriba el propósito]
	Expiration Date/Event: 


