FREEDOM HOUSE RECOVERY CENTER DIVISION DE SALUD MENTAL DE CAROLINA DEL NORTE

CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION/ DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO, SERVICIOS PARA EL
INTERCAMBIO DE INFORMACION ABUSO DE SUSTANCIAS
Complete segln su necesidad. Formulario para solicitar
NOMBRE: informacion o para compartirla con otras agencias.
Los menores tienen derecho a divulgar informacién sin el
NUMERO DE REGISTRO: consentimiento de sus padres en los siguientes casos:
1. Menores de edad emancipados
NUMERO DE MEDICAID: 2. Menores de edad que reciben tratamiento para el abuso
de sustancias
FECHA DE NACIMIENTO: 3. Menores que reciben tratamiento sin el consentimiento de
sus padres
Los menores citados tienen los mismos derechos que los
adultos.
Yo (Nombre en letra imprenta ) , por la presente autorizo la divulgacion de la informacion
a/de las siguientes personas/agencias. (Indique si el nombre anterior corresponde al consumidor ____, padre(s)
otutorlegal ___ .
AGENCIA DIRECCION DE LA OFICINA ADMINISTRATIVA
Freedom House Recovery Center 104 New Stateside Drive, Chapel Hill, NC 27516

A/de las siguientes personas/agencias con el propdsito de: (Marque todas las opciones que correspondan) o remitir a
evaluacion, o planificacién del tratamiento, o derivacién, o coordinacién de servicios y/o o Otro

o Doy mi consentimiento para que Freedom House y la agencia especificada utilicen y divulguen los registros de trastornos por
abuso de sustancias para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica segun lo permita la HIPAA, sin que se
requiera consentimiento adicional. La agencia en cuestion no podra utilizar dichos registros de trastornos por consumo de
sustancias en procedimientos legales en mi contra, salvo que sea bajo mi consentimiento expreso por escrito o una orden
judicial.

AGENCIA (Indique el nombre de una agencia o persona por formulario):

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO:

Marque las casillas que correspondan para indicar qué registros/informacién se puede intercambiar.:
o Evaluaciones psicoldgicas O Registros académicos/de comportamiento

o Informacién sobre el consumo de sustancias

o Historia social/del desarrollo o Registro de citas

o Registros médicos/de salud o Plan de Ejercicios en el Hogar (HEP); Plan Estandar Universal (U-SP)/
Plan de Tratamiento/Rehabilitacién

o Informes de progreso o Informacién sobre el VIH/SIDA

o Evaluaciones psiquidtricas o Informacién relacionada con beneficios/necesidades, diagndstico,
intervencién terapéutica.

o Chequeos de visién y audicion o Otro (Especifique):
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FREEDOM HOUSE RECOVERY CENTER DIVISION DE SALUD MENTAL DE CAROLINA DEL NORTE
CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION/ DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO, SERVICIOS PARA EL
INTERCAMBIO DE INFORMACION ABUSO DE SUSTANCIAS

Me doy por enterado de la informacion que se divulgara, el propésito de dicha divulgacién, y que existen leyes y normas que protegen la
confidencialidad de la informacion. Entiendo que la ley federal de privacidad (45 CFR Parte 164) que protege la informacion de salud
puede no aplicarse al destinatario de la informacion y, por lo tanto, puede no prohibirle su posterior divulgacién. Asimismo, entiendo
que otras leyes pueden prohibir la posterior divulgacion de informacion sin el consentimiento del consumidor, sus padres o su tutor legal.
Entiendo que los consumidores atendidos recibiran un tratamiento adecuado y una atencién continua. Para ello, se podra compartir
informacion por escrito y verbalmente entre otras agencias segtin sea requerido.

Entiendo los términos de esta autorizacién de divulgacién y doy mi consentimiento voluntariamente. Me doy por enterado de que
Freedom House Recovery Center no condicionard mi tratamiento, ni ningtin pago, inscripcién en un plan de salud, ni mi elegibilidad para
recibir beneficios al momento de obtener mi firma estampada en esta autorizacion. Mi consentimiento tendra una validez de un afio.
Puedo revocar mi consentimiento mediante notificacion verbal o escrita en cualquier momento. Dicha revocacién no afecta la validez de
mi consentimiento para la informacion divulgada/compartida antes de la revocacion. Entiendo ademas que puedo negarme a firmar este
formulario de autorizacién.

Firmado: Fecha:
(Indique si la firma corresponde al consumidor __, a los padres __ o al tutor legal __.

Testigo: Fecha:

o Acepto la copia o Rechazo la copia

Por la presente, se revoca la presente autorizacion conforme a la solicitud firmada y fechada del
consumidor como se establece a continuacién:

Firma del consumidor: Fecha:

El consumidor me ha notificado verbalmente que desea revocar esta autorizacién con fecha efectiva de:
Fecha: Firma del encargado: Fecha de firma:

Informacion Importante de Divulgacion para los Consumidores de Abuso de Sustancias: Las Regulaciones sobre Abuso de Sustancias (42 CFR
2.32) exigen que cada divulgacion realizada con el consentimiento por escrito del paciente debe ir acompafiada de la siguiente declaracién escrita:
“Esta informacion le ha sido revelada a partir de registros protegidos por las normas federales de confidencialidad (42 CFR parte 2)". Las normas
federales le prohiben divulgar informacién adicional a menos que la persona a la que se refiere la informacién lo autorice expresamente por escrito
0 seguin lo permita la Parte 2 del Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales. Una autorizacién general para la divulgacién de informaciéon
médica o de otro tipo NO es suficiente para este propésito. Las normas federales restringen cualquier uso de la informacién para investigar o
procesar penalmente a cualquier paciente con trastorno de abuso de alcohol o drogas.
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