ew LUTHERAN
£%%. Community

Serviges . ., . ., . .,
‘"Nom&utorlzamon para la divulgacion de informacion

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento: |

‘ | Fecha:

Por intermedio de la presente el Cliente otorga su permiso a [V Intercambio mutuo |— Divulgar [ Divulgar

Lutheran Community Services Northwest para: . L . L
informacién informacién a
desde

Entidad/persona autorizada para divulgar
informacién:
Motivo para divulgar los [ Permitir la continuidad de la atencién [ Permitir administrar el caso
registros: [ Permitir el reembolso y la tramitacién de reclamaciones del  Otro (sirvase especificar):
beneficios
Autorizo la divulgacién de: [ Latotalidad de mi historia clinica [ Una parte de mi historia:

Si autoriza la divulgacién de una parte de su historia, especifique la informacion que autoriza divulgar:

[~ Tratamiento y sus avances Anélisis de orina (UA, por sus
., . Y
[ Evaluacién y/o plan de tratamiento [ ) o
siglas en inglés)
— ) e [ Coordinacién de servicios/administracion de r )
Diagnostico o estado Resultados de laboratorio
caso
[ Recomendaciones de tratamiento [ Factura/informacién de facturacion B Otros:

Comprendo que tengo derecho a recibir una copia del presente formulario de Autorizacién y que se incluird una copia en mi registro de caso. Comprendo
que tengo derecho a revisar u obtener una copia (se le puede suministrar a un costo razonable) de la informacion de salud que autoricé usar o divulgar por
medio del presente formulario de Autorizacion.

Comprendo que, una vez que LCSNW divulgue informacién de mi salud, LCSNW no puede garantizar que el receptor no divulgue de nuevo la informacién
de mi salud a un tercero. Es posible que esos terceros no estén obligados a respetar la presente Autorizacion o las leyes federales o del estado aplicables
que rigen el uso y la divulgacién de mi informacion de salud. Comprendo que, excepto en circunstancias limitadas, como en el caso de tratamiento
relacionado con investigaciones o tratamiento para el Unico propdsito de divulgar informacion de salud a un tercero, no estoy obligado a firmar esta
autorizacién con el fin de recibir tratamiento en LCSNW, ni LCSNW condicionara mi tratamiento segun yo ejecute o no la presente autorizacion.

Comprendo que tengo derecho a revocar la presente Autorizacién en cualquier momento mediante una declaracién escrita de revocacion presentada ante
LCSNW. Tengo conciencia de que mi revocacion no entrara en vigor hasta que sea recibida por LCSNW y no se aplicaré a los usos y/o divulgaciones de mi
informacion de salud por parte de LCSNW con anterioridad a la recepcién de mi declaracién de revocacion.

Comprendo que mis registros pueden contener informacién sensible. Autorizo especificamente la divulgacién de lo siguiente:

Informacion de tratamiento de adicciones ____ Informacién de salud mental ___ Informacion de VIH/sida
La presente divulgacion vencera
e el dia (fecha): ;0
e cuando ocurra lo siguiente: finalizacidn del tratamiento.

Firma del cliente o representante autorizado

Firmado por Relacion si firma alguien que no sea el cliente

Nombre del testigo

Firma del testigo

AVISO AL DESTINATARIO: Esta informacion se divulgé para usted a partir de registros cuya confidencialidad puede estar protegida por leyes federales y/o
del estado. Si esos registros efectivamente estan asi protegidos, la Regulacién Federal 42 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés), Parte
2, prohibe que usted a su vez divulgue esta informaciéon a menos que esté expresamente permitido por el consentimiento escrito de la persona a quien pertenece, o
que lo permita por otros motivos la regulacion 42 CFR, Parte 2. Una autorizacion general para la divulgaciéon de informacién médica o de otra naturaleza NO es
suficiente para este propodsito. Las reglas federales restringen cualquier uso de la informacién en el marco de investigaciones criminales o para procesar a cualquier
paciente en tratamiento por abuso de alcohol o drogas.



