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"1 DePelchin
CHILDREN'S CENTER
and Affiliated Qrganizations

Autorizacion para:
1 Uso y Revelacion [0 Inspeccion [ Modificacion De Informacion Médica/Cliente Protegida

| de autorizo
(Padre/Tutor/Encargado) (Cliente) (Fecha de Nadimiento)

el Departamento de Gestion de Reglstros, proveedor de serviclos o el Supervisor de cliente que se indican, o Designado Asistente
Administrativa del Centro de DePelchin Children’s Center, cuyo principal direccién de la oficina es 4950 Memorial Dr., Houston, TX,

77007, divulgar u obtener infarmacién sobre la salud/cliente protegido a partir del registro de cliente(s):

(Nombre de! Cllente)

aldesde;

(Nombre/Direcctén de la persona/organizacion a la que la divulgacion ha de ser realizada o reclbida de) (Relacion con el Cliente)

Fax #: Teléfono #:

Para las fechas de servicio:

(Especlficar las Fechas de Servicio)

L.a informacién médica protegida que debe revelarse incluye lo siguiente:

7 Notas de la Sesion de Consejero/Psiquiatra [J Reglstros de Medicamentos 1 Pslquidtrica

[7 Resumen de Alta/Traslado [J Estudio En El Hogar {1 Sélo Verbal

[J Evaluacion Inicial {2 Diarios notas Entrar/caja (no ¢l asesoramiento) (1 No Restringida
{1 Planes de Tratamiento {1 Informes Escolare [ Ofra:

[1 Psicoldgica (1 Nombramiento Fechas Sélo

Alos fines de: [ Continuacién de Cuidado [ Educacién  (J Legal [J Seguro [ Otra:

Entlendo que puedo cancelar esta autorizacion por esctito que ests firmado vy fechado al Oficial de Privacidad en cualquier momento
a menos que la informacion ya ha sido puesto en libertad debido a que o s¢ requiere la revelacion de pago para la organizacién. En
cualgquier caso, esta autorizacidn expirard 90 dlas después de la fecha de la firma (autorizacion para proporcionar informacion a un
proveedor de acceso contratado por el serviclo o la coordinacion en curso expira después de un afio), a menos que la lista otra fecha.
Facha de lista, evento o condicion sobre la cual este consentimiento eXpiral .. e

* Reconozco que esta autorizacion es voluntarla.
* La elegibilldad, pago o inscripcion para beneficios médicos y/o terapéuticos no se verd afectada por no firmar este formulario.

* g posible que la informacion revelada como resultado de esta autorizacion deje de estar protegida por las leyes de privacidad y
pueda ser revelada por la compafifa o por la persona que fisicamente recibe esta informacion.

Yo reconozco y autorizo que la Informacion revelada podria contener informacion relacionada con, el consumo de alcohol, abuso de
drogas, pruebas y resultados de HIV o informacidn relacionada con el SIDA.

A LA PARTE QUE RECIBE ESTA INFORMACION: La informacion que le ha sido revelada consta en registros cuya confidencialidad
estd protegida por la Ley Federal. Las regulaciones federales (42 CFR Parte 2) le prohiben revelar cualguier informacion adiclonal sin
el consentimiento especifico, por escrito de [a persona a quien pertenece, o que de otra manera esté autorizada por dichas regula-
clones. Una autorizacién general para revelar Informacién no es suficlente para este fin, EN EL CASO DE LOS EXPEDIENTES DE
CLIENTES APLICABLES EN VIRTUD DE LALEY FEDERAL 42 CFR PARTE 2, yo, el susctiptor, también comprendo que la copla de
esta autorizacién firmada es aceptable como sl fuera el original,

Padre/Tutar/Encargado Relacién con el Cliente Fecha
Cliente (mayor de 18 afios) Facha
Testigo (mayor de 18 afios) fFecha

HHonoratlos /cargos cumplirdn con todas las leyes y regulaciones aplicablas a la revelacién de Informacidn Médica Proteglda. El pago deberd efectuarse al
momento de revelar la Informacion,
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