ESTADO DE CONNECTICUT
DEPARTMENTO DE SALUD MENTAL Y SEVICIOS DE ADICCION

_—
Western Connecticut Mental Health Network dﬂfﬁég

[0 Danbury Area [0 Torrington Area [0 waterbury Area
78 Triangle Street, Bldg. | 249 Winsted Road 95 Thomaston Avenue
Danbury, CT 06810 Torrington, CT 06790 Waterbury, CT 06702
203-448-3200 860-496-3700 203-805-5300

AUTORIZACION PARA EL USO Y LA DIVULGACION DE INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD
ES UN DOCUMENTO LEGAL Y NO SERA ACEPTADO SIN ESTAR LLENADO COMPLETAMENTE

Paciente/Cliente (apellido, nombre) Fecha de nacimiento MPI # Ultimos 4 digitos
de Seguro Social

Yo, el otorgante suscrito, autorizo la agencia arriba citada: [ ] DIVULGAR informacion a [ ] OBTENER informacion de

Nombre de persona Nombre de agencia

Calle/Buzén:

Ciudad Estado Cadigo postal

Yo entiendo que la autorizacidn es voluntaria y la informacién divulgada/obtenida puede incluir datos relacionados con el tratamiento de
problemas médicos, psiquiatricos, abuso de drogas, y/o VIH/SIDA a menos que por demas se especifique:

Limitaciones/Restricciones

Propésito de la autorizacion: [] Evaluacion/Tratamiento [J Determinacién de beneficios
(Marque la casilla que aplique) [J Colocacion/Referencia [] Coordinacién de manejo de caso
[] Otro (especifique):

Informacion para divulgar o obtener: (Marque la casilla que aplique)

] Evaluacion psiquiatrica [] Historia médica y examen fisico [] Resultados de evaluaciones (especifique):
[] Historia/evaluacion psicosocial [J Resumen de alta/traslado
[] Evaluacion psicoldgica [J Historia de medicamentos
[] Planes de tratamiento [] Otro (especifique):
Fechas de tratamiento cubiertas por esta solicitud: Esta autorizacién, si no se cancela, caducara:
[] Todos los episodios anteriores hasta el dia de alta del episodio
actual Fecha (que no exceda 12 meses), evento o condicion en que se basa
[J Se limita a la(s) siguiente(s) fecha(s): la caducidad de esta autorizacion. Si se deja en blanco, la
autorizacion caducard 12 meses de la fecha de la firma mas abajo.

Yo entiendo que rehusar firmar esta autorizacion no afectara en absoluto mi derecho de obtener tratamiento en el presente y en el futuro, excepto donde la
divulgacién de tales comunicaciones y archivos sea necesaria para el tratamiento. Entiendo ademas que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento al
firmar la seccion “CANCELACION/REVOCACION” mas abajo, excepto a tal punto que se haya tomado accién a base de la misma. Entiendo ademas que la
confidencialidad de los archivos psiquiatricos, de abuso de drogas y/o alcohol y de VIH/SIDA esta protegida bajo las Leyes Estatales y Federales y no pueden
divulgarse sin mi autorizacion por escrito a menos que la ley disponga de otra manera. La informacion divulgada por esta agencia segun esta autorizacion puede
ser sujeta a divulgacion adicional por parte del receptor y dejar de ser protegida bajo la Ley Federal. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y la informacion
divulgada/obtenida puede incluir datos relacionados con el tratamiento de problemas médicos, psiquiatricos, abuso de drogas, y/o VIH/SIDA a menos que se
especifique arriba.

Firma del Paciente/Cliente/Apoderado* Fecha
Por solicitud una copia de esta autorizacion sera proveida al Paciente/Cliente/Apoderado.

CANCELACION/REVOCACION:

Firma del Paciente/Cliente/Apoderado™ Fecha
*Si este formulario esta firmado por el apoderado del paciente, una copia del nombramiento legal tendra que adjuntarse.
[] Curador/Tutor [] Albacea de la herencia [] Otro (especifique):

Solo para uso de oficina: [] Sélo archivo [] Enviar atencion a:

NOTA: La confidencialidad de archivos psiquiatricos, de abuso de drogas y/o alcohol y de VIH esta requerida y ninguna informacion de estos archivos
especificos sera enviada/divulgada a nadie sin consentimiento/autorizacion por escrito como indicado bajo las leyes generales del Estado de Connecticut,
Capitulos 899c, 368x, y la regulacion Federal 42 CFR 2. Estas leyes le prohiben hacer divulgacién adicional sin consentimiento/autorizacion por escrito de
la persona a quien se refiere. Para estos propésitos, una autorizacion general NO es suficiente.

Effective: 8/9/10 DMHAS form#100-WCMHN


http://www.ct.gov/dmhas�
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