MOUNTAINLAND
PEDIATRICS

Nombre det cliente: Fecha de nacimiento:
{(DD/MM/AAAA}

Formulario de divulgacién: Por medio de Divulga a:

la presente, las siguientes organizaciones/ Empresa/organizacion/persona y relacion:
proveedores estan autorizados para divulgar,
intercambiar y compartir informacion de salud

mental en forma verbal y escrita entre si, con

respecto al Cliente mencionado anteriormente: - ==
Direccion:
() - ( ) -
Teléfone: Fax:

Correo elacirdnice. Direccidn:

Propésito(s} o necesidad para la cual se utilizard y divuigari la informacidn: (margue seguin corresponda)
] Coordinacién/Continuidad de la atencién [JFines Legales
1 Determinacién de discapacidad [ Otro {especificar:

informacién por ser divulgada, intercambiada y compartida: (marque al lado de los documentos que seran divulgados e intercambiados)
I Registros de vacunacidn [JEvaiuacion/notas psiquiatricas/psicoldgicas

[dPlan de tratamiento [JAnalisis de laboratorio
[IHistoriat y examen fisico [0 Otro {especificar):

[ Ordenes del médico y notas de la visita
[Jinformacién y registros tegales
[0 Gréficas de crecimiento

Escriba sus iniciales en las siguientes afirmaciones:

ENTIENDO que la informacidn solicitada puede incluir informacion de evaluacion, diagndstico o tratamiento relativa a las siguientes
ies  afecciones: enfermedad mantal, abuso de drogas o alcohol y ViH/SIDA. Entiendo que esta informacion puede incluir, en su caso,
informacién relativa a enfermedades de transmision sexual, inclusive el virus de inmunodeficiencia humana (infeccidn por ViH, sindrome de

inmunodeficiencia adquirida, o complejo relacionado con et SIDA} y cualquier otra enfermedad transmisible.
ida

ENTIENDO que puedo revocar esta Autorizacién en cualquier momento mediante notificacién por escrito al Centro, salvo en la medi
en que ai Centro ya haya tomado medidas como consecuencia de esta solicitud. Esta Autorizacion vencer3 el {fecha), o,
si se deja en blanco, DOS AROS a partir la fecha de mi firma {lo que ocurra primero). Libero al Centro de toda responsabilidad por a

divulgacion de la informacién sclicitada. ENTIENDO que el tratamiento, el pago, la inscripcion o ia eiegibilidad para beneficios pueden no

estar condicionados por ia firma de esta Autorizacio

AUTORIZACION: Comprendo que autorizar la divulgacién de esta informacién es un acto voluntario. La presente Autorizacion puede
utilizarse y reutilizarse para obtener informacion adquirida e informes elaborados después de la fecha en que se firmod esta divulgacion, siempre
que esta Autorizacién permanezca valida. Entiendo que cuando se divulga informacion, esto conlieva ia posibilidad de que se vuelva a divulgar
sin autorizacion, y puede dejar de contar con la proteccidn de ias normas federales de confidencialidad, como HIPAA. Se puede utilizar una

copia o facsimil de esta Autorizacién y tendra el mismo efecto que el original.

Cliente o PERSONA AUTORIZADA PARA FIRMAR POR EL CLIENTE FECHA

Nombre en letra de imprenta de no tratarse del Cliente, e indicar cdmo se le autorizé a firmar.

FECHA

FIRMADEL TESTIGO y nombre en letra de imprenta
Certifico quie tengo la custodia legal del Cliente mencionado y/o que estoy facultado para tomar decisicnes médicas en su nombre.
‘niciales

iva. Se prohibe su reproduceién o conversion, ya sea de forma parcialo total. Asimismo, dicha

La informacién que contizne este documento es de propiedad exclu

informacién no puede divulgarse sin el previo consentimiento del director juridico.
Cornmumity Reach Center (“la Empresa”) y sus directores, empleados y asesores no realizan declaraciones ni ofrecen garantias, expresas o implicitas, en el presente ni
er el futuro, ni aceptan o aceptarén responsabilidad alguna en relacién con la exactitud o integridad de este docurmento o de otros documentos escritos o informacion
verbal que se comunique con relacién a la Empresa.

e prokibe estrictamente toda forma de reproduccion, difusion, copia, divulgacion, madificacién, distribucion y/o publicacidn de este material.



