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Autorizacion de Divulgacién de Informacion de Salud Protegida

Se me ha explicado que no firmar este formulariafectara el tratamiento ni el pagin embargopodria afectar mi afiliacion o

mi elegibilidad para ciertos beneficios ofrecidas pl Departamento de
ventajas y desventajas, v libre y voluntariameiote mermiso de divulgar i

Salud y Servicios HumanoNeaelwaska. Entiendo las
nformacion especifica riglaada conmigo.

Nombre del cliente (apellido, nombre, inicial detjando nombre.)

Fecha de nacimiento

Numero de Seguro Social Numero de caso/expedier

teeriod® cubierto
1 afo a partir de firma de cliente

La informacion serd divulgada a: (Nombre, direccndad, estado,
codigo postal)

Nebraska Department of Health and Human Services

Tuberculosis Program,

301 Centennial Mall South

Lincoln, NE 68509

La informacion a divulgarse en virtud de la presenttorizacion se limit
a los registros y a la informacion de o en posedélo siguiente:

Razon para divulgar informacion :

__ Determinacion de elegibilidad

____Reclamo de seguro

____Plan de tratamiento o consulta
Otro (por favor especifique)

A

Informacion especifica a ser divulgada:
Medicamentos

Notas de progreso

Diagnéstico

Historial y tratamiento psiquiatricos
Evaluacion y tratamiento psicolégico
Historial social

Informacion sobre drogas y alcohol

Otro (especifique)

Historial y examen fisico

Laboratorio

Informe de alta médica

Formulario de remision para cuidado subsigeie

Informacion de VIH

Esta autorizacion (a menos que haya sido revocaléamente por escrito) terminara en (debe essala fecha o el ever)

. Al firnséa autorizac
PUEDE INCLUIR material protegido por la ley fedeyads aplicable a la

ion, yo reconozco que la informacitser divulgada
informacién relacionada camgds/alcohol o con VIH o

AMBAS. Mi firma autoriza divulgar dicha informaciénrambién entiendo que esta autorizacion puedeegecada en cualquier
momento enviando una solicitud por escrito; de atmeon la Notificacién de Practicas de PrivacidadDepartamento de Saluc

y Servicios Humanos de Nebraska, publicada el 28g&embre de 20
haya sido divulgada. También entiendo que si la€s3ona(s)/organizac

13 y sera honrada, con excepeidmfarmacién que ya
ibn(es) autorizada(s) parairani PHI [Informacion de

Salud Protegida, por sus siglas en inglés] no pecta un plan de salud ni es un proveedor dedwigia salud, es posible que I
informacién divulgada ya no sea protegida por @snas de privacidad federales.

Firma del cliente Fecha
Representante personkl Padred Guardiana Apoderado legal) Fecha
Firma del testigo Fecha

NOTIFICACION AL BENEFICIARIO

Esta informacion le ha sido divulgada a partiretgstros cuya confidenci
incluyen las Regulaciones Federales, 42 CFR Paeel283), que le proh

especifico por escrito de la persona a quien leieore o segun lo permitan de otro modo tales aeguies. Una autorizaci
general de divulgacion de informacion médica otdeiodole NO es suficiente para este propdésito.

iben hacer divulgacionesamdites sin el consentimienfo

alidad esta protegidagyed federales y del Estado (]ue
n
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