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O REQUEST
ﬂd/fﬂ ® FILE IN CHART
Valeo Behavioral Health / Valeo Recovery Center / Valeo CRP (Valeo)

Attn: H.I.M., 330 SW Oakley Ave, Topeka, KS 66606-1995
FAX: (785) 783-7539 ¢ Email: Records@ValeoTopeka.org

Autorizacion para divulgacion de informacion de salud protegida
Puede requerirse su identificacion para completar este formulario.

Una copia fotostadtica de esta autorizacion deberia ser considerada tan vdlida como la original.
Valeo no puede hacerse responsable de la completud y exactitud de los registros no preparados por o en nombre de \Valeo.

CON RELACION A: -

NOMBRE COMPLETO DEL CLIENTE FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/YYYY) NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Yo, , el cliente, guardian legal o representante personal, autorizo por este medio a

Valeo Behavioral Health / Valeo Recovery Center / Valeo CRP (Valeo) para:

DIVULGAR Ia informacion por medio escrito a continuacion: | OBTENER la informacién por medio escrito a continuacion:
(POR FAVOR, MARQUE (I.E., BII[X]) eN cADA SECCION QUE APLIQUE) (PoR FAVOR, MARQUE(1.E., MII[X]) EN cADA SECCION QUE APLIQUE)

[] Evaluacién/Enfermedad mental severa y permanente (SPMI) [] Historial y examen fisico (H&P)/ Reporte de evaluacion
O Pagina de diagndstico/Actualizacion [l Informacién de diagnostico solamente

|:| Plan de tratamiento(s)/Revision (eff.8/4/08 podria contenter MH/AD |:| Plan de tratamiento

[] Resumen de dada de alta [[] Resumen de dada de alta

[] Evaluacion médica [ Hoja de medicamentos

[] Listado actual de medicamentos/Registro de medicamentos [] Evaluacion por Uso de Substancias

D Nota de avance(s): DESDE HASTA D Nota de avance(s): DESDE HASTA
(MM/DD/YYYY) (MM/DD/YYYY) (MM/DD/YYYY) (MM/DD/YYYY)

[[JEvaluacion por Uso de Substancias [1 Lab

[] Resumen interpretativo ] Presencia en instalaciones/programa

L] Prueba de TB ) [ otro:

DEBE ESPECIFICAR

D Lab SI MARCA

[ Presencia en instalaciones/programa

[[] Formularios/Cuestionarios
[] Analisis de orina/Analisis de alcohol en la sangre UA/BAC

D Cartas/Correspondencia/E-mails (encriptados) Asistencia/citas programadas

|:| Otro:

DEBE ESPECIFICAR |

SIMARCA

COMUNICACION VERBAL: (ror Favor, MARQUE (1.., MM[X]) pARA AUTORIZAR)
Yo autorizo la comunicacion verbal para coordinar tratamientos, discutir los avances del tratamiento y discutir
asuntos o preocupaciones relevantes con relacion al tratamiento.

DIVULACION A/OBTENER DE:
AGENCIA/NOMBRE: B
DIRECCION:
CIUDAD: ESTADOKS| :I CP: TELEFONO -

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO A MENOS QUE LA INFORMACION EN LA PARTE DE ATRAS ESTE
COMPLETA ROI (Rev.11.01.20)
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RESTRICCIONES
Se divulgara la informacion indicada a menos que hayan restricciones especificas anotadas en esta seccion:

PROPOSITO O NECESIDAD PARA LA DIVULGACION (ror ravor, MarQUE 1.£., MIE[X]) soLAMENTE UNA)
Evaluacion / Plan de tratamiento [] Coordinacién de casos [0 Procedimiento legal
[l Autorizacion/Facturar a KS Treatment Services [] Registro personal [C] Bienestar del cliente

= Entiendo que Valeo no condicionara el tratamiento, el pago, la admisioén o la elegibilidad para beneficios a si firmo o no, esta
autorizacion.

» Entiendo que de acuerdo con las estipulaciones de confidencialidad estatales y federales, solamente la informacion especificada puede
ser divulgada unicamente a la persona o agencia especificada. (CFR-42, parte 2, KAR 30-60-47(b)(5), lineamientos de AAPS, capitulo 7)

= También entiendo que Valeo no puede asegurar que el receptor mantendra la confidencialidad de esta informaciéon que usted ha
autorizado para su divulgacion.

= También entiendo que esta autorizacion serd respetada a menos que sea revocada por escrito. La revocacion puede realizarse en cualquier
momento a excepcion de las acciones que ya se hayan tomado. Para revocar una autorizacion, debo completar el Formulario de
Revocacion de Autorizacion o escribir una carta incluyendo todos los elementos del formulario de revocacion de autorizacion y enviarla
al Departamento Administrativo de Informacién de Salud (Health Information Management Department, 330 SW Oakley Ave,
Topeka, KS 66606). (KAR 30-60-47(b)(7), Estandares para licencia/certificaciéon AAPS, Capitulo 7, 1.a.(7), and CFR-42, parte 2)

= También entiendo que esta divulgacion expirara: (MM/DD/YYYY)

(KAR 30-60-47(b)(6), CFR-42, parte 2) (La divulgacién expira en 2 afios a menos que se especifique de otra manera - no puede exceder los 2 afios)

= También entiendo que si estoy bajo supervision legal/judicial, libertad condicional, esta autorizacion estara
vigente hasta: (por Favor, MaroUE (1.E., BM[X]) s1 ApLICA)

Haya una conclusion formal y efectiva o revocacion de mi divulgacion de mi confinamiento, libertad
condicional o vigilancia o cualquier otro proceso por el cual se haya ordenado el tratamiento.

[ ]Otro momento cuando puede ser revocada la autorizacion: (MM/DD/YYYY)

= También entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Entiendo que si la persona u organizacion autorizada para
recibir esta informacion no es un proveedor de salud o un plan de salud, o de alguna otra manera no esta cubierto
bajo las regulaciones federales de privacidad, la informacién divulgada puede divulgarse de nuevo y ya no estara
protegida por las leyes federales de privacidad. Entiendo que ciertas personas u organizaciones pueden divulgar de
nuevo la informacidn de tratamiento por abuso de substancias. (CFR 42, parte 2)

= Entiendo que estas divulgaciones pueden contener informacion relacionada a pruebas de VIH, estatus de VHI o
SIDA; tratamiento de salud mental; tratamiento para desordenes por uso de substancias y/o tratamiento médico.

» Verifico que he preguntando y recibido respuestas a todas mis preguntas y me han ofrecido una copia de esta

autorizacion.
Firma del cliente Fecha de firma (mm/op/yyyy)
Firma de guardian legal o representante personal (si ApLica) Fecha de firma (mm/pp/yyyy)
Firma de testigo Fecha de firma (mwm/pp/yvyy)

PROHIBICION PARA VOLVER A DIVULGAR: ESTA INFORMACION HA SIDO DIVULGADA A USTED DE REGISTROS
PROTEGIDOS POR REGULACIONES DE CONFIDENCIALIDAD FEDERALES (42 CFR PARTE 2). LAS REGULACIONES FEDERALES
LE PROHIBEN HACER DIVULGACIONES ADICIONALES DE LA INFORMACION EN ESTE REGISTRO QUE IDENTIFIQUE QUE UN
PACIENTE TIENE O ESTA TENIENDO UN DESORDEN POR USO DE SUBSTANCIAS, YA SEA DIRECTAMENTE, POR REFERENCIA A
INFORMACION PUBLICA DISPONIBLE O MEDIANTE VERIFICACION DE DICHA IDENTIFICACION POR OTRA PERSONA, A MENOS
QUE SEA PERMITIDO EXPRESAMENTE UNA DIVULGACION ADICIONAL POR MEDIO DE UN CONSENTIMIENTO POR ESCRITO
DEL INDIVIDUO CUYA INFORMACION ESTE SIENDO DIVULGADA O DE OTRA MANERA PERMITIDA POR 42 CFR PARTE 2. UNA
AUTORIZACION GENERAL PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA O CUALQUIER OTRA INFORMACION NO ES
SUFICIENTE PARA ESTE PROPOSITO (VEA § 2.31). LAS REGULACIONES FEDERALES RESTRINGEN EL USO DE LA INFORMACION
PARA INVESTIGAR O PROCESAR CON RESPECTO A UN CRIMEN, EN UN PACIENTE CON UN DESORDEN POR USO DE
SUBSTANCIAS, EXCEPTO A COMO ESTA ESTABLECIDO EN §§ 2.12(C)(5) Y2.65.
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