BOOS 0

AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Nombre del Paciente:

Fecha de nacimiento:

Autorizo a mi(s) proveedor(es) y al personal de BOSC Mental Health a divulgar y/o recibir informacién
(informacién médica, de salud mental y relacionada con la adiccion) a/de:

Nombre: Telefono:

Direccion: Fax:

Informacion a divulgar (marque una o mas):

____Cualquier/todos los registros o informacion relacionados con el tratamiento (historial, evaluaciones, todas las notas,
estudios, analisis de laboratorio, diagnosticos, formulaciones, tratamientos, informacion de pago, correspondencia
por correo electronico y otros [mi registro médico completo]).

___Un resumen de las partes relevantes de mi atencion (la relevancia la determina mi proveedor)

Otro:

Propésito de la divulgacion (marque uno o mas):
____Para coordinar o planificar la atencién con otros proveedores (por ejemplo, con mi terapeuta, especialista o
proveedor de atencion primaria)

____Para asegurar ausencia médica o discapacidad (como FMLA o ausencia médica de la escuela)

___ Transicién del cuidado a un nuevo proveedor
____Otros (es decir, alojamiento legal, escolar / laboral)):

Entiendo que las partes arriba mencionadas pueden participar en intercambios periddicos de informacion (escritos o verbales) para
los propdsitos descritos anteriormente. Entiendo que tengo derecho a reunirme con mi médico para revisar mi registro médico, de
salud mental y de tratamiento de adicciones. Entiendo que los proveedores/personal de BOSC Mental Health no se hacen
responsables de las consecuencias negativas, incluida la responsabilidad legal, que puedan surgir como resultado del cumplimiento
de esta solicitud. Entiendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento, pero cualquier accion que se ha
tomado en base a ello no se puede cambiar.

Al firmar a continuacion, doy fe de que he leido este formulario, comprendo su contenido y solicito que la informacion
anterior se divulgue o intercambie como se especifica..

Nombre: Fecha:
Escribir su nombre aqui constituye una firma legal

Padre o tutor: Fecha:
Escribir su nombre aqui constituye una firma legal
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