State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

AUTORIZACION DE DIVULGACION Unidad de Servicios del Defensor
DE INFORMACION PROTEGIDA DE LA SALUD Regla de Privacidad de la Ley de
E INFORMACION CONFIDENCIAL Contratacién y Responsabilidad

de los Seguros de Salud

(Health Insurance Portability
and Accountability Act,
HIPAA), Titulo 45 del
Cddigo de Reglamentos
Federales (Code of Federal
Regulations, C.F.R.),
Seccion 164.508

Caodigo de Asistencia Social e
Instituciones (Welfare and
Institutions Code), Seccién 5328

()

INSTRUCCIONES: Utilice este formulario con el fin de obtener la autorizacion para divulgar
informacion protegida de la salud u otra informacion confidencial a terceros cuando un
cliente solicita Servicios del Defensor para obtener ayuda, seguro o asistencia medica.

Nombre del Cliente Fecha de Nacimiento | |

Mes Dia Ao

Yo, y/o
Nombre del Cliente Nombre del Padre/Tutor/Albacea

autorizo por medio de la presente al Departamento de Salud Mental a divulgar la siguiente
informacion protegida de la salud u otra informacion confidencial:

[ ] Diagnéstico [ ] Otra (especificar)

[ ] Informacion de Evaluacién
Psiquiatrica

[ ] Namero del Seguro Social

[ ] Domicilio y Numero de Teléfono

[ ] Fecha de Nacimiento
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

AUTORIZACIC')N’DE DIVULGACION Unidad de Servicios del Defensor
DE INFORMACION PROTEGIDA DE LA SALUD Regla de Privacidad de la HIPAA,
E INFORMACION CONFIDENCIAL Titulo 45 del C.F.R.,

Seccion 164.508

Caddigo de Asistencia Social e
Instituciones,

Seccion 5328 (c)

Nombre de la Agencia/Persona/Organizacion

Domicilio (Calle, Ciudad, Estado y Cédigo Postal)

Con el objetivo de:
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

AUTORIZACIC')N,DE DIVULGACION Unidad de Servicios del Defensor
DE INFORMACION PROTEGIDA DE LA SALUD Regla de Privacidad de la HIPAA,
E INFORMACION CONFIDENCIAL Titulo 45 del C.F.R.,

Seccion 164.508

Caodigo de Asistencia Social e
Instituciones,

Seccion 5328 (c)

Al firmar esta autorizacion:

e Autorizo el uso o la divulgacion de mi informacion protegida de la salud e informacién
confidencial como se describe anteriormente con el objetivo mencionado. Entiendo que
esta autorizacion es voluntaria.

¢ Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

e Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento al enviar una carta
firmada dirigida a la Unidad de Servicios del Defensor, ubicada en 1500 Capitol, 72.220
Sacramento, CA 95814, que indique mi deseo de revocar esta autorizacion de
divulgacion de mi informacion protegida de la salud e informacion confidencial. Entiendo
que puedo enviar mi carta de revocacién firmada a la direccion de correo electronico de
la Unidad de Servicios del Defensor, MHOmbudsman@dhcs.ca.gov. Si se revoca, la
autorizacion caducara el dia que se reciba la solicitud o en la fecha especificada en la
carta de revocacion [Titulo 45 del C.F.R., § 164.508(c)(2)(ii) y Codigo Civil, § 56.11(h)] Si
no se revoca, caducara al cumplirse (marque uno):

[ 16 meses[ ] Un afio o[ | Especificar Fecha

Firma del Cliente Mes Dia ARno
Fecha: | |

Firma del Padre/Tutor/Albacea, si Corresponde Mes Dia ARo
Fecha: | |
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

AUTORIZACIC')N’DE DIVULGACION Unidad de Servicios del Defensor
DE INFORMACION PROTEGIDA DE LA SALUD Regla de Privacidad de la HIPAA,
E INFORMACION CONFIDENCIAL Titulo 45 del C.F.R.),

Seccién 164.508
Cddigo de Asistencia Social e
Instituciones, Seccidén 5328 (c)

Informacion de Identificacion

[ ] Copia de Identificacion Adjunta

Tipo (Licencia de Conducir de California, Tarjeta de
Identificacion del Departamento de Vehiculos Motorizados de California, Tarjeta de
Identificacion de Empleado Estatal o Federal).

Numero

Si No Se Adjunta Una ldentificacién, Su Firma Debe Ser Notariada.

Notariada Por
El (Fecha)

Numero de Notario Publico

No Es Oficial Si No Esta Firmado por Un Notario Publico

DHCS 1807 SP (06/2013) Page 4 of 4




	Mes   Día   Año
	Nombre del Cliente        Nombre del Padre/Tutor/Albacea
	autorizo por medio de la presente al Departamento de Salud Mental a divulgar la siguiente información protegida de la salud u otra información confidencial:
	Nombre de la Agencia/Persona/Organización
	Domicilio (Calle, Ciudad, Estado y Código Postal)
	Firma del Cliente         Mes      Día     Año



