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          Autorización Para el Uso y/o Divulgación de Información de Salud Protegida

El completar este documento autoriza la divulgación y uso de información de salud sobre usted. No proporcionar toda la información solicitada puede invalidar esta autorización.

Nombre del paciente: _____________________________________ Fecha de nacimiento: ___/___/____ 
Uso y divulgación de la información de salud:
Por la presente, autorizo a:  

· Mi proveedor de atención primaria (nombre) ________________________________________ 

· Mi profesional de salud mental (nombre) ___________________________________________ 

· Mi plan de salud/grupo médico (nombre) ___________________________________________ 

· Otro: (nombre)________________________________________________________________ 

a revelar/divulgar mi información de salud a ____________________________________________.

Descripción de la información a ser divulgada: Toda la información de salud relacionada con mi historial médico, condición mental o física; O solamente los siguientes tipos de información de salud (limitaciones de uso): ______________________________________________________________.

Específicamente autorizo la divulgación de la siguiente información:
Evaluación de salud mental, VIH, uso de drogas/sustancias y tratamiento para el consumo de alcohol.
Derechos del paciente:  
 Derecho a una copia de esta autorización: Reconozco que tengo derecho a recibir y se me ha proporcionado una copia de esta autorización. 

 Derecho de inspección: Puedo inspeccionar u obtener una copia de la información de salud que se me está solicitando permitir el uso o divulgación. 

 Derecho de revocación: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento, siempre y cuando mi revocación sea por escrito y enviada a la siguiente dirección de correo electrónico: info@accessmybhc.com.
 Derecho a negarse a firmar: Entiendo que no tengo que firmar esta autorización y que el hecho de no firmarla no afectará mi capacidad para obtener tratamiento, pago o beneficios. 

Propósito de la solicitud de registro:  
 Solicitud del paciente  Coordinación de la atención  Otro: _________________________________ 

Redivulgación: 
La información revelada de acuerdo con esta autorización podría ser redivulgada por el receptor. En algunos casos, esta redivulgación no está prohibida por la ley de California y puede no estar protegida por la ley HIPAA. Sin embargo, en algunas situaciones, la ley de California puede prohibir la redivulgación a menos que se obtenga otra autorización o a menos que dicha divulgación esté específicamente requerida por la ley. 

Firma: 

Nombre impreso: ____________________________________________________________________ 

Firma del paciente: ________________________________________ Fecha: _________________ 

Si es firmado por alguien que no es el paciente, indique la relación:_____________________________ 

Esta autorización para la divulgación de información de salud protegida caducará después de un año a partir de la fecha firmada arriba o el __________________________.
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