Mid-Columbia Center for Living

[ IHood River [ |The Dalles
1610 Woods Court Hood River, Oregon 97031 419 East Seventh Street, Rm. 207 The Dalles, Oregon 97058
Teléfono: (541) 386-2620 Fax: (541) 386-6075 Teléfono: (541) 296-5452 Fax: (541) 296-9418

AUTORIZACION PARA USAR Y DIVULGAR INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

NOMBRE LEGAL DE CLIENTE: FECHA DE NAC.:

Mid-Columbia Center for Living (MCCFL) esta autorizado a intercambiar informacién con:
42 CFR Parte 2 permite a los clientes de SUD utilizar un consentimiento de varias partes para autorizar a varias
partes a recibir la misma informacion para el mismo propdsito con un tnico formulario de consentimiento.

NOMBRE/ ENTIDAD DOMICILIO N° DE TELEFONO/FAX

LA INFORMACION DE SALUD QUE ESTA SUJETA A ESTA AUTORIZACION TIENE QUE VER CON:

(] Mi persona (] Mi hijo/a [ ] Otro
Especifique el parentesco; véase al pie de la siguiente pagina

Doy permiso especificamente para divulgar o compartir informacién para lo siguiente (marque todo lo gue

corresponda):

[ ] Salud Mental [] Tratamiento de Adicciones [_] Atencion Médica [ ] Discapacidades Intelectuales o de
Desarrollo

[] Tratamiento de Juego

DEvaluaciones Evaluaciones psiquiatricas y/o Cumplimiento de requisitos para discapacidades
psicolégicas intelectuales o de desarrollo
Fechas y horas de citas Evaluaciones y recomendaciones Otros documentos relacionados con las
relacionadas con la terapia ocupacional, discapacidades intelectuales o de desarrollo,
fisica y del habla incluyendo planes de apoyo
Expedientes de tratamiento ;|Pruebas clinicas/Instrumentos de Otro: (especifiquese, por favor)
(incluyendo notas de evolucién) Ttamizaje
Medicamentos prescritos Pruebas de deteccion/Resultados de
| laboratorio
Informacion relacionada con el VIH: Entiendo que esta informacion no se puede facilitar ni volverse a facilitar sin la expresa autorizacion
Escrita por parte de la persona a quien le concierne. [OAR §333-012-0270(9)(a)] Autorizo explicitamente su facilitacion.
Informacién genética: Entiendo que la informacion facilitada puede contener informacién genética protegida por la ley estatal (ORS659.710).
[ Autorizo explicitamente su facilitacion.

OBJETIVO DE LA FACILITACION:

Tratamiento/ Coordinacion/Continuacién de Atencién |:|Gesti<')n de MedicamentosD Asuntos Legales/Tribunal/Correcciones/Libertad
Condicional

Cumplimiento de requisitos para servicios como una persona con discapacidad de desarrollo

Apoyo o Coordinacion Laboral Asistencia con el Alquiler/Vivienda |:|Otro:

Si el personal de MCCFL determina que yo podria beneficiarme de otros servicios prestados por MCCFL, consiento en que mi
informacion de salud se pueda compartir con otros programas con el fin de coordinar la atencién.

TERMINO: Esta autorizacion permanecera en vigor: |:|un afio a partir de la fecha de firma[_]Hasta esta fecha: ] I/



He leido y entiendo los términos de esta Autorizacion, y he tenido la oportunidad de hacer preguntas acerca del uso y facilitacion de mi
informacién de salud. Por medio de la presente, autorizo, a sabiendas y voluntariamente, a MCCFL a usar o facilitar la informacién de
salud de la manera descrita mas arriba.

Nombre (en letra de molde) Fecha

Firma Legal

Parentesco con el Cliente:

[] Cliente mismo (] Padre/Madre/Tutor (Tiene que firmar el padre/madre/tutor si la persona tiene 13
afios 0 menos de edad)

Las siguientes personas tienen que proporcionar un comprobante de la representacion autorizada:

[] Tutor [] Representante autorizado personal o de atencion médica [_] Poder notarial de atencion médica

Se le ha ofrecido a la persona una copia de la Autorizacién firmada: Aceptada No aceptada

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento, excepto en la medida que se haya tomado accion
basada en ella, y que, de todos modos, esta autorizacion vence automaticamente segun lo indicado mas arriba. La revocacion puede
ser verbal si soy un cliente de un programa de tratamiento de adicciones, y tiene que ser por esctito si estoy inscrito en un programa
de servicios de salud mental.

Entiendo que todos mis expedientes estan actualmente protegidos bajo el reglamento federal de privacidad dentro de la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés), 45 C.F.R. Secciones 160 y 164. Entiendo que
mi informacién de salud especificada mas arriba se facilitara conforme a esta autorizacion; sin embargo, MCCFL no puede garantizar
que esta persona o entidad no vaya a facilitarle, a su vez, mi informacién a un tercero. Es posible que el tercero no esté obligado a
acatar las leyes federales y estatales que rijan el uso y facilitacion de mi informacion de salud y, por lo tanto, es posible que mi
informacién de salud ya no sea protegida por la ley de privacidad HIPAA.

Sin embargo, el reglamento federal que rige la Confidencialidad de Expedientes de los Pacientes del Abuso del Alcohol y Drogas, 42
C.F.R. Seccion 2, mencionada mas arriba, seguira protegiendo la confidencialidad de informacién que me identifica como un paciente
en un programa para alcohol u otra droga para que no se vuelva a facilitar.

La informacién divulgada segun 42 C.F.R. La Parte 2 no se puede utilizar para investigar o procesar penalmente a ningun cliente con
un SUD, excepto lo dispuesto en 42 CFR Seccién 2.

Entiendo que la entidad cubierta que busca esta autorizacion no condiciona el tratamiento, pago, inscripcién o cumplimiento de
requisitos para prestaciones a si yo firmo la autorizacion o no.
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